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Das  Material  für  unsere  Untersuchungen  stammt  von  einem 
Ejranken,  den  wir  im  Institut  für  Infektionskrankheiten  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatten. 

Wir  geben  zunächst  die  Krankengeschichte  hier  wieder: 
Ernst    Becker,   48   Jahre   alt,   Oberlazarettgehilfe;    aufgenommen 
am  14.  Nov.   1896,  gestorben  am  24.  Okt.  1898. 

Patient  ist  ein  geborener  Deutscher.  Der  Vater  lebt  und  ist 
gesund;  Mutter  ist  tot,  woran  dieselbe  gestorben,  ist  dem  Patienten 
nicht  bekannt.  3  Geschwister  leben  und  sind  gesund,  2  sind  in  der 
Kindheit  gestorben;  über  die  Todesursache  weiss  er  keine  Angaben 
zu  machen.  Lepra  ist  sonst  in  der  Familie  nicht  vorge- 
kommen. Bis  auf  Lues,  die  er  1 882  durchmachte  und  die  durch  eine 
Schmierkur  angeblich  völlig  zur  Heilung  kam,  will  er  niemals  krank 
gewesen  sein. 

Patient  war  17  Jahre  lang,  bis  zum  Jahre  1893,  Oberlazarett- 
gehülfe  in  der  holländischen  Kolonialarmee  und  hatte  auf  Sumatra, 
Java  etc.  häufig  Leprakranke  zu  pflegen.  Im  Jahre  1890  will  er  zu- 
erst einzelne  gelbe  Flecken  in  der  linken  Kniegegend  bemerkt  haben. 
Nach  seiner  Rückkehr  nach  Deutschland  im  Jahre  1893  sollen  diese 
Flecken  sich  dann  auf  den  ganzen  Körper  verbreitet  und  zur  Ver- 
dickung der  Haut  geführt  haben.  Auch  das  Gesicht  beteiligte  sich 
bald  an  dieser  Verdickung  der  Haut,  die  besonders  an  der  Nase  be- 
merkt wurde.     Sehr   auffallend   soll   sie    in  der  Gegend    der   Augen- 
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brauen   gewesen   sein,   auch   bemerkte  er,   dass  die  Augenbrauen  und 
Augenwimpern  ihm  ausfielen. 

Schon  vor  mehreren  Jahren  will  Patient  öfters  Kriebeln  und 
Ameisenlaufen  in  den  Händen  und  Füssen  gehabt  haben,  allmählich 
bildete  sich  eine  Abnahme  des  Gefühlsvermögens  heraus,  die  ihm  aber 
vor  seiner  Aufnahme  nicht  störend  zum  Bewusstsein  gekommen  ist 

Was  nun  den  Status  betrifft,  so  wollen  wir  denselben  hier  so 
wiedergeben,  wie  er  zuletzt  in  seiner  vollsten  Entwickelung  aufge^ 
nommen  worden  ist.  Er  unterscheidet  sich  von  demjenigen  bei  seiner 
Aufnahme  nicht  wesentlich;  während  der  2-jährigen  Beobachtung 
hat  er  sich  nicht  erheblich  geändert. 

Patient  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann.  Sein  Allgemeinbefinden 
ist  ein  leidlich  gutes,  wenigstens  hat  er  keine  besonderen  Klagen. 
Das  Oesicht  zeigt  eine  dunkelbläulichrote  Farbe,  die  nur  einige 
Stellen  auf  den  Wangen  frei  lässt.  Die  Haut  ist  sehr  stark  verdickt 
und  in  Falten  gelegt,  besonders  auf  der  Stirn.  Es  ist  mit  einem  Wort 
eine  typische  ^)  Facies  leonina  vorhanden,  wie  sie  die  beigegebene 
Photographie  in  schöner  Weise  uns  vor  Augen  führt.  Augenbrauen 
und  Wimpern  fehlen,  ebenso  die  Barthaare  fast  gänzlich.  Die  Ohren 
sind  im  ganzen  unförmlich  verdickt.  Die  Haut  des  Rumpfes  zeigt  röt- 
lichbraune Flecken,  die  diffus  in  einander  übergehen,  so  dass  die  Haut 
nur  an  einzelnen  kleinen  Partieen  ihr  normales  Aussehen  hat  Am 
Rumpf,  wie  auch  am  übrigen  Körper  sind  diese  Flecken  ganz  leicht 
über  die  Haut  erhaben,  so  dass  dieselbe  im  ganzen  leicht  verdickt  er- 
scheint. 

An  den  oberen  Extremitäten  ist  die  Haut  an  den  Streckseiten 
mehr  dunkel-braunrot.  Besonders  stark  verdickt  ist  die  Haut  der 
Hand  und  der  Finger,  sie  sieht  hier  aus  wie  Ghagrin-Leder.  Mehrere 
Narben  einer  früheren  Furunkulose  sind  an  den  oberen  Extremitäten 
zu  sehen.  Die  unteren  Extremitäten  haben  dieselbe  Hautfarbe  wie 
die  oberen.     An  der  rechten  Wade  eine  handtellergrosse  Brandnarbe. 

Die  ganze  Haut  der  unteren  und  oberen  Extremitäten  zeigt  eine 
starke  Abschilferung  der  Epidermis,  so  dass  sie  besonders  an  den 
Händen  und  Füssen  wie  gepudert  aussieht.  Eigentliche  Knotenbildung 
ist  äusserlich  nur  an  den  Ohren  zu  beobachten. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergiebt  folgendes.  Die 
taktile  Sensibilität  ist  am  Rumpf  und  an  den  oberen  Extremitäten 
nicht  gestört,  dagegen  ist  sie  an  den  untern  Extremitäten  aufgehoben. 
Empfindung  flir  Warm  und  Kalt  ist  am  ganzen  Körper  stark  herab- 
gesetzt; gänzlich  erloschen  ist  dieselbe  an  den  unteren  und  oberen 
Extremitäten  sowie  auf  dem  Rücken. 

Schmerzempfindung  ist  nur  auf  dem  behaarten  Kopf  erhalten; 
ebenso  an  einem  kleinen  Bezirk  an  der  linken  Brustwarze  und  der 
linken  Wange. 

Selbst  tiefe  Nadelstiche  werden  am  übrigen  Körper  nicht  schmerz- 
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haft  empfunden.  Den  besten  Beweis  für  die  erheblichen  Sensibilit&ts- 
stömngen  liefert  ein  Experiment,  welches  der  Patient  unfreiwillig  an  sich 
selbst  machte.  An  einen  eisernen  glühenden  Ofen  gelehnt,  zog  er  sich 
eines  Tages  eine  Verbrennung  zweiten  Grades  seiner  rechten  Wade 
zu,  auf  die  er  selbst  nur  durch  den  brenzligen  Geruch  aufmerksam 
wurde  und  die  eine  erhebliche  Narbe  zurücklief.  Motilitätsstörungen 
sind  nicht  vorhanden.  Die  grobe  Kraft  ist  nicht  verringert.  Störungen 
des  Ganges  sind  nicht  zu  konstatieren. 

Die  Nerven  zeigen  keine  fühlbaren  Verdickungen  und  sind  auf 
Druck  nicht  schmerzhaft.  Von  trophischen  Störungen  seien  leichte 
Atrophie  der  M.  interossei  und  des  linken  M.  deltoideus  erw&hnt.  Die 
Haut  der  Hände  und  Füsse  ist  schilfrig.  Die  Nägel  sind  rissig  und 
defekt:  den  Haarausfall  erwähnten  wir  schon. 

Ulcerationen  sind  nicht  vorhanden.  Sehnen-  und  Hautrefleze  sind 
normal  erhalten. 

Blase  und  Mastdarm  zeigen  keine  Störungen.  Der  Geschlechts- 
trieb ist  total  erloschen. 

Psychisches  Verhalten  zeigt  keine  Störungen. 

Die  Untersuchung  der  Nase  ergiebt:  Bötung  und  Schwellung  der 
Nasenschleimhaut ;  starke  Verdickung  der  linken  oberen  Muschel.  Ganz 
leichte  flache  Ulcerationen  am  Septum,  dicht  hinter  der  Nasenöffnung. 

Geruch  normal;  ebenso  Gehör.  Am  linken  Auge  ein  centraler 
Hornhautfleck,  den  er  nach  einer  Verletzung  in  seiner  Kindheit  zu- 
rückbehalten, der  also  mit  Lepra  sicher  nichts  zu  thun  hat;  die  Seh- 
schärfe ist  normal.  Pupillen  reagieren  gut  auf  Licht  und  Konvergenz ; 
im  übrigen  völlig  normaler   ophthalmoskopischer  Befund. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergiebt  eine  starke  knotige 
Verdickung  der  Epiglottis;  im  übrigen  ist  die  Schleimhaut  desselben 
stark  gerötet,  besonders  an  den  Stimmbändern.  Die  Stimme  ist  klar, 
nicht  heiser. 

Die  Zunge  ist  im  ganzen  stark  verdickt. 

Die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  bieten  keine  nachweis- 
baren Störungen  dar,  nur  entwickelte  sich  in  den  beiden  letzten 
Monaten  vor  seinem  Tode  eine  heftige  Nephritis  mit  starkem  Albumen- 
gehalt des  Urins  und  zeitweiligen  Oedemen. 

Der  Tod  trat  ein  in  Folge  eines  schweren  Erysipels  des  Gesichts 
und  des  behaarten  Kopfes,  ausgehend  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
von  der  Ulceration  der  Nasenscheidewand. 

Behandelt  ist  der  Patient  wohl  mit  allen  Mitteln,  die  bei  Lepra 
empfohlen  sind.  Wir  wollen  die  Mittel  nicht  alle  aufführen,  nur  er- 
wähnen, dass  er  auch  Injektionen  mit  Carrasquilla'schem  Serum  in 
steigenden  Dosen  erhalten  hat  ohne  irgendwelchen  Erfolg.  Nach 
den  letzten  Einspritzungen  bekam  Patient  eine  starke  Urticaria  über 
den  ganzen  Körper,  die  hämorrhagisch  wurde. 

Auch  haben  wir  sein  Gesicht  und  die  Hände  längere  Zeit  der 
Böntgen-Bestrahlung  ausgesetzt. 

Ein  Erfolg  war  nicht  mit  Sicherheit  zu  konstatieren. 

1* 
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Obduktion:  Kräftig  gebaute  männliche  Leiche.  Das  Gesicht 
ist  dunkelblaurot,  sehr  stark  geschwollen;  besonders  sind  die  Ohren 
sehr  stark  verdickt.     Ausgeprägte  Leontiasis. 

Die  Haut  des  übrigen  Körpers  ist  fleckig  graugelblich;  was  sonst 
die  äussere  Besichtigung  anlangt,  siehe  Status. 

Herz  so  gross  wie  die  Faust,  schlaff,  gelblich  grau. 

Muskulatur  des  rechten  Ventrikels  ca.  8  mm,  die  des  linken  ca. 
1  cm  dick.     Klappen  intakt. 

Beide  Lungen  intakt. 

Bronchialdrüsen  erbsen-  bis  bohnengross,  auf  dem  Durch- 
schnitt schiefrig  zum  Teil  fleckig  braunrot. 

Schleimhaut  der  Luftröhre  dunkelrot  gefUrbt. 

Am  Halse  mehrere  bohnen-  bis  haselnussgrosse  Lymphdrüsen^ 
die  auf  dem  Durchschnitt  dunkelgraurot  erscheinen. 

Die  Zunge  zeigt  in  der  Mitte  eine  Längsfurche,  zu  beiden  Seiten 
ist  sie  wallartig  erhaben;  im  ganzen  erscheint  sie  stark  verdickt. 
Schleimhaut  dunkelgraurot. 

Tonsillen:  beide  bohnengross,  links  ein  Abscess ;  rechts  mehrere 
Pfropfe. 

Epiglottis  zeigt  einen  unregelmässigen  Eand,  ist  sehr  stark 
verdickt;  rechts  eine  knollige,  fast  erbsengrosse  Verdickung,  die  fast 
die  ganze  rechte  Hälfte  der  Epiglottis  einnimmt. 

Schleimhaut  des  B;achens  stark  gerötet  und  geschwollen. 
Falsche  Stimmbänder  etwas  runzelig  infolge  der  starken  Schleim- 
hautschwellung. Wahre  Stimmbänder  intakt.  Schleimhaut  der 
Luftröhre  dunkelgraurot. 

Milz  sehr  gross,  23,  14,  8  cm,  schlaff;  auf  dem  Durchschnitt  quillt 
die  Pulpa  hervor.  Mit  dem  Zwerchfell  besteht  eine  starke  flbröse 
Verwachsung;  kein  Amyloid. 

Linke  Niere:  11.5,  3.6,  2.5  cm,  schlaff,  Oberfläche  grob  höckrig, 
dunkel  graugelb. 

Auf  dem  Durchschnitt:  Binde  sehr  schmal,  trübe,  gelb. 

Markkegel  dunkelblaurot;  kein  Amyloid. 

Rechte  Niere  wie  die  linke. 

Blase  ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Prostata  gross,  derb.  ^ 

Hoden  klein-wallnussgross,  sehr  derb.  Nebenhoden,  Samenblasen 
ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Mastdarm  intakt,  Schleimhaut  schiefrig. 

Magen-Darmkanal  sonst  unverändert. 

Leber:  29,  24.5,  8  cm,  Zeichnung  nicht  deutlich ;  dunkelbraunrot. 
Auf  der  Oberfläche  eine  eingezogene  Narbe.     Kein  Amyloid. 

Leisten-  und  Achseldrüsen  bohnen-  bis  wallnussgross. 

Gehirn  und  Bückenmark  sowie  die  peripherischen 
Nerven  ohne  sichtbare  Veränderungen. 

Anat  omisc  he  Diagnose:  Lepra  tuberosa.  Erysipelas 
faciei  et  capitis.  Nephritis  chron.  parenchymatosa. 
Hyperplasis  pulpae  lienis. 
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Von  fast  sämtlichen  Organen  wurden  Stackchen  entnommen  und^ 
sbges^en  von  den  nervösen  Organen,  die  in  Formol  gehärtet  wurden^ 
in  absolntem  Alkohol  gehärtet.  Nach  Einbettung  in  Celloidin  wurden 
die  betr.  Stückchen  geschnitten  und  dann  in  folgender  Weise  gefkrbt : 

Die  Bakterien färbung  wurde  nach  der  Ziehl'schen Methode  der 
Tuberkelbacillenftrbung  vorgenommen  mit  geringer  Modifikation.  Die 
besten  Resultate  erhielten  wir,  wenn  wir  zunächst  die  Schnitte  20 
bis  30  Minuten  in  der  Karbolfuchsinlösung  in  den  Brutschrank  bei 
37^  C  stellten.  Dann  kamen  die  Schnitte  2—3  Sekunden  in  eine  ganz 
schwache  Salpetersäurelösung  (2 — 3  Tropfen  auf  ca.  15  cm  destillierten 
Wassers),  von  da  in  70-proz.  Alkohol.  Hier  wurden  sie  so  lange  hin  und 
her  bewegt,  bis  keine  Farbwolken  mehr  auftraten.  Sodann  Hessen  wir 
sie  2 — 3  Minuten  in  destilliertem  Wasser  zur  Entfernung  jeder  Spur 
von  Säure.     Die  Nachfärbung  geschah  mit  LöfQer'schem  Methylenblau. 

Die  Dauer  der  Einwirkung  dieser  NachfUrbung  richtet  sich  ganz 
nach  der  Dicke  des  Schnittes.  Sie  ist  meist  schon  nach  ^/^ — 1  Minute 
vollendet. 

Die  so  gefärbten  Präparate  haben  sich  tadellos  nunmehr  2  Jahre 
gehalten. 

Auch  die  Schnitte,  welche  von  Organen  stammten,  die  bereits 
2  Jahre  in  Alkohol  gelegen  hatten,  gaben  nach  der  oben  genannten 
Methode  ausgezeichnete  Bakterienfärbung.  Wir  möchten  noch  an 
dieser  Stelle  erwähnen,  dass  bei  Anwendung  dieser  Färbung  in  sehr 
vielen  unserer  Präparate  die  roten  Blutkörperchen  sich  prachtvoll  rot 
färbten,  eine  Thatsache,  für  welche  wir  zur  Zeit  noch  keine  befrie- 
digende Erklärung  geben  können. 

Zum  Zwecke  der  feineren  histologischen  Untersuchung 
haben  wir  die  Präparate  mit  Methylenblau  und  nach  van  Oieson  gefärbt. 

Die  nach  diesen  Methoden  untersuchten  Organe  zeigten  nun  die 
im  folgenden  genau  beschriebenen  Befunde. 

Es  würde  zu  weit  fahren,  wollten  wir  bei  der  Beschreibung  unserer 
Befunde  die  ganze  einschlägige  Litteratur  heranziehen;  wir  thun  es 
daher  im  folgenden  nur  bei  der  Besprechung  der  noch  strittigen  Fragen, 
die  besonders  das  später  von  uns  ausführlich  zu  behandelnde  Nerven- 
system betreffen. 

Die  Haut  wurde  von  den  verschiedensten  Körperstellen  unter- 
sucht (Ober-  und  Unterschenkel,  Oberarm,  Ohr,  Daumenballen).  Bis 
auf  eine  grössere  oder  geringere  Dicke  der  Hornschicht  zeigte  sie  an 
allen  diesen  Stellen  ungefähr  dieselben  Veränderungen.  Die  Horn- 
schicht zeigt  normale  Verhältnisse,  ebenso  ist  das  Bete  Malpighi 
nicht  verändert.  Leprabacillen  haben  wir  in  unserem  Falle  in 
diesen  Schichten  niemals  finden  können,  trotzdem  wir  ganz  besonders 
sorgfältig  danach  gesucht  haben.  Dies  erschien  um  so  auffallender, 
als  Leprabacillen  in  diesen  Schichten   von  verschiedenen  Autoren,  so 


6         Ulüenhnüi  n.  Westj^ul,  Ein  Fall  Ton  Lqm  taberoeo-anaeBthedaL 

besonders  Ton  Klingmüller  und  W e b e r^)  beschrieben  sind.  Wir 
können  nur  sagen,  in  unserem  Falle  waren  sie  nicht  vorhanden,  anch 
bei  Anwendung  der  von  diesen  Autoren  angegebenen  Methode  der 
Aufweichung  der  Haut  mit  Kalilauge.  Ob  die  Leprabacillen  nun 
häufig,  selten  oder  fiberhaupt  nicht  in  diesen  Schichten  vorkommen, 
muss  an  einem  grösseren  Material  entschieden  werden.  £s  ist  das 
von  grosser  Bedeutung  für  die  Frage  nach  der  Ausstreuung  der  Lepra- 
bacillen in  die  Umgebung  des  Kranken.  Diese  Frage  ist  noch  längst 
nicht  geklärt  Es  stehen  sich  hier  positive  und  negative  Angaben 
schroff  gegenüber.  Jedenfalls  wäre  es  falsch,  wenn  man  aus  einem 
Falle  irgendwelche  aUgemeine  Schlüsse  ziehen  wollte.  Hier  können 
ntir  die  Forscher  mitreden,  die  etwa  an  einem  Leprosorium  ein  reiches 
Material  untersuchen  können. 

Wir  möchten  auch  noch  besonders  erwähnen,  dass  wir  in  den 
oberflächlich  abgeschabten  Hautschuppen  keine  Leprabacillen  nach- 
weisen konnten.  £in  positiver  Befund  in  dieser  Bichtung  würde  auch 
noch  nicht  mit  Sicherheit  dafür  sprechen,  dass  in  den  Hautschuppen  selbst 
durch  direktes  Hin  ein  wuchern  Leprabacillen  vorkommen.  Diese  könnten 
ja  durch  irgendwelche  Epitheldefekte  nach  aussen  gelangt  und  an  die 
betreffende  Stelle  sekundär  transportiert  sein.  Li  unserem  Falle  hat 
eine  Wucherung  der  Leprabacillen  durch  die  intakte  Epidermis  mit 
positiver  Sicherheit  nicht  stattgefunden. 

Wenn  wir  nun  die  Hautschnitte  weiter  betrachten,  so  sehen  wir 
unter  dem  Bete  Malpighi  zunächst  eine  ganz  schmale  bacillenfreie 
Zone,  wie  sie  auch  von  anderer  Seite  als  geradezu  typisch  beschrieben 
worden  ist;  nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen  sind  Leprabacillen  bis 
dicht  an  das  Bete  Malpighi  herangerückt.  Es  folgt  dann  die  eigentliche 
lepröse  Infiltration. 

Das  Bindegewebe  ist  hier  stark  gewuchert;  man  sieht  starke, 
zellige  Lifiltration  besonders  in  der  Umgebung  der  Hautgef^isse. 

Die  Oefässwandungen  erscheinen  zum  Teil  in  Wucherung  begriffen. 
In  ganz  unglaublichen  Mengen  sind  nun  die  Leprabacillen  ganz  gleich- 
massig  durch  die  ganze  Cutis  verteilt.  Sie  liegen  meist  intracellulär 
in  den  bekannten  V i r c h o waschen  Leprazellen,  dort  in  Häufchen 
angeordnet.  Oft  findet  man  mehrere  kleinere  Häufchen  in  einer 
solchen  bisweilen  vakuolenhaltigen  Zelle.  Hier  und  dort  sind  diese 
Zellen  mit  Leprabacillen  so  vollgepfropft,  dass  sie  als  fast  homogene 
rot  gefärbte  runde,  ovale  oder  auch  polygonale  Gebilde  sich  präsentieren, 
die  nur  bisweilen  noch  eine  bacilläre  Struktur  erkennen  lassen.  Man 
sieht  deutlich  die  Uebergänge  der  weniger  mit  Bacillen  durchsetzten 
Zellen  zu  diesen  sogenannten  Globi  oder  Lepraschollen,  sodass  an  ihrem 
zelligen  Ursprung  in  diesen  Fällen  nicht  zu  zweifeln  ist 

Manche   sehen   diese  Globi    als   bacillenerfüllte  Lymphräume   an. 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1897,  S.  117. 
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Es  mag  dies  auch  in  unseren  Präparaten  an  mehreren  Stellen 
den  Anschein  haben,  zumal  wir  deutliche  längliche  und  wurstformige 
Schollengebilde  haben  wahrnehmen  können.  Es  ist  auch  nicht  ein- 
zusehen, weshalb  die  Lymphspalten  bei  solchen  kolossalen  Bacillen- 
anhäufungen  nicht  von  diesen  vollgepfropft  sein  sollten. 

Was  die  Blutgefässe  derHaut  betrifft,  so  scheinen  die  Lepra- 
bacillen  für  diese  eine  gewisse  Vorliebe  zu  haben.  Ganz  besonders 
zahlreich  liegen  sie  in  den  Endothelien  der  Kapillaren.  Aber  auch 
in  der  Intima,  Media  und  Adventitia  der  grösseren  Gef^sse  sind  sie 
zu  £nden. 

Wir  haben  nach  unseren  Präparaten  den  Eindruck,  als  ob  die 
Bacillen  hauptsächlich  sich  im  Linern  der  Blutgefässe  primär  ange- 
siedelt hätten,  also  in  der  Intima.  Diese  ist  auch  häufig  gewuchert 
Sicherlich  dringen  die  Bacillen  aber  auch  von  der  von  Bacillen  durch- 
setzten Nachbarschaft  in  die  Adventitia  der  Gefässe  ein.  Auch  in 
den  Leukocyten  haben  wir  bei  Durchmusterung  der  Hautschnitte 
im  Lumen  der  Gefässe  Leprabacillen  gefunden. 

Besonders  auffallend  war  es  nun,  dass  in  einer  solchen,  wir  möchten 
sagen,  von  Bacillen  strotzenden  Haut  an  allen  untersuchten  Körper- 
stellen die  Schweissdrüsen  völlig  frei  waren  von  Lepra- 
bacillen. Sie  lagen  gleichsam  wie  immune  Inseln  in  dem  leprös 
infiltrierten  Gewebe. 

Wir  konnten  also  die  Befunde  von  Touton^)  und  Unna')  u.  a. 
nicht  bestätigen  und  kommen  also  zu  demselben  Resultat,  wie  N  e  i  s  s  e  r^) 
Sokolowsky^)  und  andere  Autoren  vor  uns.  Auch  in  den  Talg- 
drüsen und  den  Haarwurzelscheiden  ist  es  uns  in  unserem  Falle 
trotz  Durchmusterung  sehr  zahlreicher  Schnitte  niemals  gelungen,  Lepra- 
bacillen nachzuweisen  im  Gegensatz  zu  den  Befunden  namentlich  von 
B  a  b  e  s  ^).  Dieser  nimmt  ja  bekanntlich  an,  dass  die  Leprabacillen 
durch  die  Haarpapillen  zwischen  den  Epithelzellen  in  die  innere 
Wurzelscheide  eindringen  und  von  hier  aus  wohl  bei  Gelegenheit  des 
Haarwachstums  an  die  Oberfläche  gelangen.  Auch  T  o  u  t  o  n  ^),  D  oh  i  ^) 
und  andere  stehen  auf  diesem  Standpimkt.  Aus  dem  negativen  Be- 
fxmde  in  unserem  Falle  ergiebt  sich  nur  so  viel,  dass  das  nicht  immer 
zutrifft,  auch  wenn  die  Leprabacillen  in  so  kolossalen  Massen,  wie 
hier,  die  Haut  durchwuchert  haben. 

Eine  Ausstreuung   von  Leprabacillen    nach   aussen   hat   also   auf 


1)  Fortschritte  d.  Med.,  1885. 

2)  Virch.  Arch.,  1886  Bd.  104. 

3)  Ziemssen,  Hdbch.,  Bd.  14. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  159,  Heft  3. 

5)  Mitteil.  u.  Verhandl.  d.  Internat.  Lepra-Konferenz  zu  Berlin  1897. 

6)  1.  c. 

7)  Leprakonferenz  1897. 
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diesem  Wege  in  mikroskopisch  nachweisbarer  Weise  in  unserem  Falle 
nicht  stattgefunden. 

Es  folgt  nun  die  Untersuchung  der  Schleimhaut  der  oberen 
Luft-  und  Verdauungswege. 

Die  Schleimhaut  der  Wangen,  des  harten  und  weichen  Gaumens 
sowie  der  Uvula  zeigt  im  allgemeinen  dasselbe  Bild.  Epithel  intakt, 
frei  von  Leprahacillen,  in  der  subepithelialen  Schicht  massig  starkes 
Bundzelleninfiltrat.  Dieses  besteht  aus  kleinen  Rundzellen  und  zahl- 
reichen Leprazellen.  Der  Bacillenreichtum  ist  in  allen  diesen  Teilen 
ein  ziemlich  grosser. 

Auch  die  hintere  Rachenwand  erscheint  verändert.  Das  Epithel 
ist  intakt  und  frei  von  Leprabacillen,  unter  demselben  starke  Zell- 
wucherung mit  zahlreichen  Bindegewebszügen  durchsetzt.  Die  Infil- 
tration dringt  zwischen  die  Muskelbündel  und  diese  auseinanderdrängend 
in  die  Tiefe.  Leprabacillen  finden  sich  reichlich  in  der  Infiltrations- 
zone, zum  grössten  Teil  in  typischen  Leprazellen. 

Um  die  GefUsse  ist  das  Rundzelleninfiltrat  besonders  deutlich. 
Die  Schleimdrüsen  erweisen  sich  in  unserem  Falle  als  absolut 
normal;  auch  enthalten  dieselben  niemalsLeprabacillen.  Die 
Muskelfasern  sind  stets  frei  von  Bacillen. 

Was  die  Tonsillen  anbetrifft,  so  ist  in  der  linken  ein  Abscess 
vorhanden,  in  dessen  Eiter  einzelne  Leprabacillen  nachzuweisen  sind. 
Die  rechte  ist  etwas  geschwollen  und  zeigt  zellige  Hyperplasie;  das 
Epithel  ist  intakt  und  lässt  auf  den  Schnitten  keine  Leprabacillen 
erkennen.  Dagegen  liegen  enorme  Massen  von  Bacillen  zwischen  und 
in  den  gewucherten  Rundzelleo,  zum  Teil  in  Leukocyten  des  adenoiden 
Gewebes  eingeschlossen.  Da  nun  nach  den  Untersuchungen  von 
St  Öhr  u.  a.  Leukocyten  aus  dem  adenoiden  Gewebe  der  Tonsillen 
durch  das  intakte  Epithel  in  die  Mundhöhle  auswandern,  so  glauben 
wir  annehmen  zu  dürfen,  dass  vermittelst  dieser  Leukocyten,  d.  h. 
in  diese  eingeschlossen,  auch  Leprabacillen  durch  das  Epithel  hin- 
durch auswandern.  Den  direkten  Nachweis  haben  wir  in  unseren 
Schnitten  allerdings  nicht  führen  können,  da  wir  zwischen  dem  Epithel 
keine  bacillenhaltigen  Leukocyten  gefunden  haben. 

Die  leprösen  Veränderungen  der  Zunge,  die  oben  beschrieben 
sind,  boten,  histologisch-bakterioskopisch  untersucht,  folgendes  Bild, 
wie  es  auch  auf  beigegebener  Zeichnung  nach  dem  mikroskopischen 
Präparat  zum  Teil  zu  sehen  ist  (Fig.  1). 

Die  Epithelschicht  erscheint  nicht  verändert,  nur  enthält  siezwischen 
den  in  die  Tiefe  dringenden  Epithelzapfen  Nester  eines  stark  bacillen- 
haltigen Rundzelleninfiltrates.  Die  Epithelzellen  sind  sonst 
auch  hier  völlig  frei  von  Leprabacillen.  Die  Schleimhaut  selbst 
ist  von  reichlichen  Mengen  junger  Bindegewebszüge  und  gewucherten 
Rundzellen  durchsetzt.  Diese  umgeben  die  Muskel  bündel  und  Muskelfasern. 
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Diese  Infiltrate  enthalten  nun  besonders  reichliche  Mengen  von 
Bacillen,  wie  es  die  Zeichnung  in  deutlicher  Weise  veranschaulicht. 
Dieselben  liegen  fast  stets  in  typischen  Leprazellen.  Die  Bildung  von 
Globi  haben  wir  in  der  Zunge  nur  selten  beobachtet.  In  den  Muskel- 
fasern selbst  haben  wir  Bacillen  nicht  finden  können. 

Für  die  Zungenbalgdrüsen  trifft  dasselbe  zu,  was  wir  schon  bei 
den  Tonsillen  erwähnt ;  es  findet  eine  lebhafte  Leukocy tenauswanderung 
von  diesen  aus  statt.  Es  wäre  also  auch  hierdurch  die  Möglichkeit 
einer  Auswanderung  der  Leprabacillen  nach  aussen  durch  das  intakte 
Epithel  gegeben. 

Die  Kenntnis  der  leprösen  Veränderungen  der  Zunge  in  klinischer 
Hinsicht  ist  eine  verhältnismässig  alte.  Die  histologisch-bakteriologische 
Untersuchung  wurde  erst  von  Leloir^)  1886  vorgenommen.  Diese 
Untersuchungen  wurden  bestätigt  von  Bergengrün  und  G e r i c h  '). 
Eine  ausführliche  ausgezeichnete  Arbeit  stammt  von  L.  Glück ^), 
welcher  die  ganzen  oberen  Luft-  und  Verdauungswege  der  Leprösen 
eingehend  studiert  hat. 

Eb:  fand  ausgeprägte  lepröse  Erscheinungen  an  der  Zunge  in 
48,6  Proz.  der  Kranken  mit  Lepra  tuberosa  und  tuberoso-anaesthetica. 
Bei  den  Kranken  mit  Lepra  anaesthetica  bot  die  Zunge  keinerlei 
Veränderungen  dar.  — 

So  finden  wir  also  unter  einer  bacillenfreien  Epi- 
thelschicht die  ganze  Mundhöhlenschleimhaut  mit  Ba- 
cillen durchwuchert.  Am  zahlreichsten  finden  sie  sich 
entschieden  in  der  Zunge,   dann  folgen  die  Tonsillen. 

Wenn  nun  hier  in  der  Mundhöhle  der  Bacillenreichtum  schon 
so  auffallend  in  die  Erscheinung  tritt,  so  dürften  die  Schnitte  durch  die 
Nasenschleimhaut  durch  ihre  enorme  Masse  von  Bacillen  geradezu 
überraschen.  Ein  besonders  typisches,  charakteristisches  Bild  der 
leprösen  Veränderungen  bietet  uns  ein  Schnitt  durch  das  Leprom  an 
der  linken  oberen  Muschel,  wie  er  auf  unserer  Zeichnung  abge- 
bildet ist  (s.  Fig.  2).  Das  Epithel  ist  über  demselben  zum  Teil  gut 
erhalten,  zum  Teil  ist  es  lädiert  und  fehlt  an  einzelnen  Stellen  ganz. 
Man  sieht  schlecht  färbbare,  gequollene  Epithelzellen ;  zwischen  diesen, 
aber  nur  da,  wo  sie  nicht  intakt  erscheinen,  liegen  Leprabacillen,  meist 
in  Nestern,  zum  Teil  in  Leukocyten  eingeschlossen,  im  Begriff,  nach 
aussen  auszuwandern.  Bis  dicht  an  das  Epithel  heran  reicht  nun  eine 
sehr  starke  Bundzellenwucherung,  die  von  einzelnen  Bindegewebszügen 
durchsetzt  wird.  Der  Schnitt  ist  besäet  mit  sogenannten  Globi  in  den 
verschiedensten  Formen. 

Dazwischen  liegen  einzelne  kleinere  Häufchen  in  vakuolenhaltigen 

1)  cit.  nach  Glück,  Leprakonferenz  1897. 

2)  Ebenda. 

3)  Leprakonferenz  1897. 
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Leprazellen,     zam    Teil     auch    vereinzelte    Bacillen     ausserhalb    von 
Zellen. 

Beschreiben  lässt  sich  der  Bacillenreichtum  nicht  so  gut,  wie  ihn 
ein  Blick  auf  die  Zeichnung  uns  demonstriert. 

Auch  das  Septum  birgt  in  seiner  diffus  infiltrierten  Schleimhaut 
ziemlich  zahlreiche  Bacillen,  aber  nicht  annähernd  so  viele,  wie  die 
Muscheln.  Es  ist  sehr  auffallend,  wie  hauptsächlich  die  feineren  Ge- 
fässe  des  Septums,  besonders  die  Kapillaren  durch  Leprabacillen  in- 
fiziert sind. 

Auch  hier  sieht  man  auf  Schnitten  durch  die  flachen  Ulcerationen 
am  Septum  Leprabacillen  im  Begriff,  nach  aussen  auszuwandern. 

Wir  müssen  auch  hier  wieder  betonen,  dass  die  Schleim- 
drüsen derNase  sich  als  völlig  intakt  erwiesen,  Lepra- 
bacillen waren  in  denselben  nicht  nachzuweisen.  Daraus 
folgt,  dass  in  unserm  Falle  wenigstens  die  Leprabacillen  in  nachweis- 
barer Menge  nicht  durch  die  Ausführungsgänge  der  Schleimdrüsen 
nach  aussen  gelangt  sind.  Sie  sind  durch  die  Epitheldefekte  und  Ge- 
schwüre der  Schleimhaut  ausgeschieden. 

In  dem  Nasenschleim,  der  eine  leimartige  Beschaffenheit 
zeigte,  fanden  sich  nun  die  Leprabacillen  in  ganz  kolossalen 
Massen. 

Bekanntlich  war  es  Koch^),  der  zuerst  darauf  hinwies,  dass  in 
der  Nase  der  Hauptausscheidungsort  für  die  Leprabacillen  zu  suchen 
und  dort  auch  wohl  die  Eingangspforte  für  die  Lepra  anzunehmen  sei. 

Auf  seine  Anregung  hin  hat  dann  Sticker*)  bei  Gelegenheit 
der  letzten  Pestexpedition  in  Ladien  und  Aegypten  diese  Frage  weiter 
studiert.  Er  konnte  bei  153  Leprakranken  der  verschiedensten  Formen 
127  mal  mehr  oder  weniger  reichlich  Leprabacillen  im  Nasensekret 
nachweisen.  Fast  ausnahmslos  fand  er  bei  Lepra  tuberosa  oder  auch 
Lepra  nervorum  ulceröse  Zerstörungen  der  Nasenschleimhaut  meist 
über  dem  knorpligen  Teil  des  Septums.  S  t  i  c  k  e  r  fasst  das  Resultat 
seiner  Untersuchungen  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

„1)  Der  Affekt  in  der  Nase,  welcher  meistens  Unmassen  von 
Leprabacillen  enthält  und  nach  aussen  abgiebt,  ist  die  einzige  kon-* 
staute  Veränderung  bei  allen  Leprakranken  in  allen  Formen  und 
Stadien  der  Krankheit. 

2)  Die  Affektion  in  der  Nase  hat  auch  da  den  Charakter  eines 
Geschwürs  oder  seiner  Folgezustände,  wo  am  ganzen  Körper  keine 
Verschwärungen  von  Lepromen  und  Lepriden  sich  finden;  sie  muss 
also  etwas  Besonderes  sein. 

3)  Bei  jeder  Nervenlepra,  mag  dieselbe,  äusserlich  betrachtet,  an 
don  Händen,  im  Gesicht  oder  an  den  Füssen  beginnen,  findet  sich  die 

1)  KUn.  Jahrbuch,  1897,  Band  VI.  S.  239. 

2)  Arbeiten  aus  d.  KaiBerl.  Gesundheitsamt,  1899,    Leprakonf.  1897. 
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lepröse  Läsion  der  Nasenschleimhaut  ebenso  regelmässig,  wie  bei  der 
Knotenlepra. 

4)  Solange  die  Lepra  nicht  abgeheilt  ist,  enthält  das  Nasenge- 
schwür stets  die  Leprabacillen  in  mehr  oder  weniger  grossen  Massen. 
Aber  auch  bei  äusserlich  abgeheilten  Leprösen  kann  das  Nasenge- 
schwür noch  jahrelang  virulent  bleiben. 

5)  Allgemeinen  Eecidiven  und  Nachschüben  der  Lepra  gehen 
örtliche  Störungen  in  der  Nase,  besonders  Nasenbluten,  häufig  voraus. 

6)  Die  manifeste  Knotenlepra  beginnt  meist  in  unmittelbarer  Um- 
gebung der  Nase. 

7)  Störungen  in  der  Nase,  Jucken,  ungewohnte,  mitunter  heftige 
Blutungen,  Katarrhe,  Verschwellungen  u.  s.  w.  werden  von  vielen 
Kranken  als  Vorläufer  ihres  Leidens  angegeben  und  sind  den  besten 
Beobachtern  als  jahrelange  Prodrome  der  Lepra  längst  bekannt,  bis- 
her nur  falsch  gedeutet  worden  (ihre  Analogie  mit  der  Haemoptoö, 
dem  initialen  Katarrh  der  Phthisiker  u.  s.  w.  liegt  auf  der  Hand). 

8)  Das  bacillenhaltige  Nasengeschwür  kann  als  einziges  und  mit- 
hin erstes  Symptom  der  Lepra  bei  Kindern  gefunden  werden." 

Die  Nase  ist  —  nach  Sticker  —  der  Ort  des  Primär- 
affektes der  Lepra  im  selben  Sinne,  wie  der  Penis  der 
häufigste  Ort  des  Primäraffektes  der  Syphilis  ist. 

Diese  so  positiv  ausgesprochenen  Sätze,  die  sich  auf  die  klinische 
Untersuchung  eines  reichlichen  Materials  stützen,  haben  viele  Anhänger 
und  auch  Gegner  gefunden. 

Für  unseren  Fall  trifft  die  Thatsache,  dass  in  der  Nase  der 
Hauptausscheidungsort  für  die  Leprabacillen  zu  suchen  ist,  voll  und 
ganz  zu. 

Ob  dort  auch  die  Eingangspforte  anzunehmen  ist,  konnte  nicht 
erwiesen  werden.  Allein  die  Vermutung  ist  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  da  in  der  Nase  wohl  mit  der  älteste  lepröse  Prozess  in  unserem 
Falle  angenommen  werden  muss. 

Im  Gegensatz  zu  Sticker 's  Beobachtungen  sind  hier  mehr  die 
Muscheln  betroffen. 

Bei  den  Sticker 'sehen  Untersuchungen  vermissen  wir  die  Be- 
schreibung von  Schnitten  durch  die  Nasenschleimhaut ;  auch  bei  Glück, 
der  sonst  die  histologischen  Veränderungen  der  Zunge,  des  Rachens 
und  Kehlkopfes  auf  das  genaueste  beschreibt,  fehlt  dieselbe. 

Und  doch  könnte  gerade  das  Studium  von  Schnitten  durch  die 
Nasenschleimhaut  Lepröser  —  unserer  Ansicht  nach  —  von  weit- 
tragendster Bedeutung  sein.  Es  muss  doch  ohne  weiteres  angenommen 
werden,  dass  die  Leprabacillen,  bevor  sie  in  das  Nasensekret  gelangen, 
im  Gewebe  der  Schleimhaut  sich  etabliert  haben  müssen.  Die  bacilläre 
Wucherung  in  der  Nasenschleimhaut  ist  doch  wohl  die  Quelle  der 
reichlichen   Verbreitung   im   Nasenschleim.      Auch   äusserlich   gesund 
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aussehende  Schleimliaut  kann  bei  genauer  Untersuchung  Leprabacillen 
enthalten.  Es  hat  nach  den  Untersuchungen  unseres  Falles  fernerhin 
den  Anschein,  als  ob  durch  die  Schleimdrüsen  sowie  durch  das  intakte 
Epithel  gewöhnlich  keine  Bacillen  nach  aussen  gelangten.  Sind  Epi- 
theldefekte oder  Ulcerationen  vorhanden,  so  werden  sich  ja  wohl  mit 
Leichtigkeit  die  Leprabacillen  im  Sekret  nachweisen  lassen.  Bei 
scheinbar  intakter  Schleimhaut  aber  würden  wir,  falls 
Bacillen  nicht  ohne  weiteres  im  Sekret  gefunden  wer- 
den, dieExcision  eines  kleinen  Schleimhautstückchens 
zur  bakteriologischen  Untersuchung  empfehlen.  Dieser 
auf  rein  theoretischen  Ueberlegungen  aufgebaute  Vorschlag  müsste  an 
lepraverdächtigen  Personen  auf  seine  Brauchbarkeit  hin  geprüft  werden. 

Ist  in  der  Nase  Primäraäekt  für  die  Lepra  zu  suchen,  so  würde 
sich  durch  solche  Untersuchung  derselbe  vielleicht  eher  entdecken 
lassen.  Es  wäre  denn  auf  diese  Weise  möglich,  eine  Frühdiagnose  der 
Lepra  zu  machen.  Die  schon  von  Thin,  Danielssen  und  Boeck, 
A.  V.  Bergmann  und  auch  von  S t i c k e r  erwähnten  Prodromal- 
erscheinungen  der  Lepra  von  Seiten  der  Nase  würden  solche  genaue 
histologisch-bakterioskopische  Untersuchung  noch  um  so  aussichtsvoller 
machen.  Wir  möchten  daher  nicht  nur,  wie  Sticker,  in 
diesen  Stadien  eine  Untersuchung  des  Nasensekretes 
sondern  auch  der  Schleimhaut  gemacht  wissen. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  ergiebt  folgendes: 
Einschnitt  durch  die  tumor artige  Verdickung  der  Epiglottis 
zeigt  die  Epithelschicht  sehr  verschieden  dick  (s.  Fig.  8).  An  einzelnen 
Stellen  ist  der  Epithelsaum  sehr  verschmälert,  an  andern  fehlt  er 
völlig,  so  dass  das  leprös  infiltrierte  Gewebe  ganz  freiliegt.  Es  ist 
dieses  zusammengesetzt  fast  nur  aus  Bundzellen  mit  vereinzelten  Binde- 
gewebszügen.  Die  Schleimdrüsen  sind  intakt  und  freivon 
Leprabacillen.  In  dem  Bundzelleninfiltrat  sieht  man  Globus 
neben  Globus  liegen,  wie  unsere  Zeichnung  es  sehr  deutlich  illustriert. 
Auch  sieht  man  hier  extracellulär  gelegene  Bacillen  und  sehr  zahl- 
reiche typische  Leprazellen.  Die  Blutgefässe  sind  strotzend  mit  Blut 
gefüllt  und  zeigen  in  ihren  Wandungen,  besonders  im  Endothel  zahl- 
reiche Bacillen.  Im  Perichondrium,  das  entschieden  gewuchert 
ist,  sind  zahlreiche  Bacillen  nachzuweisen.  Die  Knorpelzellen  sind 
ohne  Veränderungen  und  enthalten  keine  Bacillen. 

Die  Gefässwandungen  erscheinen  auch  hier  verdickt  und  sind 
mit  Bacillen  durchsetzt. 

Lepröse  bacillenhaltige  Infiltration  der  Schleimhaut,  aber  in  viel 
geringerem  Grade,  zeigen  auch  die  Aryknorpel  und  aryepiglot- 
tischen  Falten. 

Die    Stimmbänder    sind    ebenfalls    rundzellig   infiltriert;    die 
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Infiltration  drängt  die  einzelnen  Muskelbündel  auseinander.  Die  Stimm- 
bänder sind  von  grossen  Mengen  Leprabacillen  durchwucbert ;  aucb 
zahlreicbe  Leprazellen  finden  sich  hier. 

Die  Trachea,  die  ungefähr  in  der  Höhe  des  2^^  Bingknorpels 
untersucht  wurde,  zeigte  sich  an  dieser  Stelle,  wie  auch  weiter  nach 
unten  völlig  normal.  Leprabacillen  waren  in  ihr  nicht  nachzuweisen, 
was  einigermassen  auffallend  erscheinen  muss,  da  sie  im  Kehlkopf  so 
reichlich  vorhanden  waren. 

Der  Auswurf  enthielt  entsprechend  dem  Befunde  im  Kehlkopf 
und  der  Mundhöhle  ziemlich  reichlich  Leprabacillen,  aber  doch  längst 
nicht  so  in  dem  Masse,  wie  das  Nasensekret.  Das  Sputum  ist  auch 
nach  Koch  mit  das  Hauptausscheidungsmaterial  fdr  die  Leprabacillen. 

Veränderungen  des  Kehlkopfes  finden  sich  häufig  bei  der  Lepra. 
Besonders  oft  ist  die  Epiglottis  betrofiBn.  Von  22  laryngoskopisch 
untersuchten  Fällen  Glücks^)  boten 21  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Veränderungen  der  Epiglottis  dar,  die  meist  eine  Verdickung  und 
Wulstung  zeigte.  Auch  von  allen  früheren  Lepraforschem  ist  die 
häufige  Beteiligung  der  Epiglottis  an  dem  leprösen  Prozess  konstatiert 
worden. 

Die  starke  Infiltration  der  Aryknorpel,  der  Taschenbänder  und 
Stimmbänder  finden  wir  gleichfalls  fast  stets  notiert. 

Die  durch  den  leprösen  Prozess  gesetzten  Veränderungen  im 
Kehlkopf  können  bekanntlich  so  stark  werden,  dass  die  Tracheotomie 
nötig  wird.  — 

Die  übrigen  Schleimhäute  des  Digestions-Apparates 
boten  ganz  normale  Verhältnisse  dar;  auch  waren  in 
dessen  Wandungen  Leprabacillen  nicht  nachweisbar. 

Die  Lungen  zeigen  bei  der  histologischen  Untersuchung  nicht 
die  geringsten  Veränderungen,  und  doch  fanden  wir  in  ihnen  meist  in 
nächster  Umgebung  der  Kapillaren  auch  in  einzelnen  Kapillarendothelien 
vereinzelte  Leprabacillen,  die  sicher  wohl  durch  die  Blut-  oder 
Lymphbahnen  dorthin  geschwemmt  waren  und  reaktionslos  im  Ge- 
webe liegen  geblieben  sind.  Aehnlich  war  es  auch  mit  den  Bronchial- 
drüsen, die  einzelne  Leprabacillen  bei  sonst  ganz  normalem  Ver- 
halten als  Fremdkörper,  ähnlich  wie  das  Kohlepigment,  zurückgehalten 
haben. 

Wir  brauchen  wohl  kaum  noch  zu  erwähnen,  dass  eine  Ver- 
wechselung mit  Tuberkulose  hier  völlig  ausgeschlossen  ist.  In  manchen 
Fällen  —  und  diese  Fälle  sind  häufig  genug  —  kommen  tuberkulöse 
und  lepröse  Prozesse  nebeneinander  vor.  Dann  kann  die  Difierential- 
diagnose  recht  schwierig  sein. 

1)  1.  c. 
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Auch  reine  Liingenlepra  ist  von  Bonome^)  Lion  Mascuna  und 
Babes')  u.  a.  beobachtet  worden  mit  zahh-eichen  peribronchialen 
Knötchen,  Kavernen,  käsigen  Pneumonien  und  reichlichem  Bacillen- 
befund. 

Die  Pleura  erwies  sich  histologisch  als  normal  und  war  frei  von 
Leprabacillen. 

Die  Leber,  die  schon  makroskopisch  vergrössert  erschien,  zeigt 
eine  starke  interstitielle  Rundzellenwucherung.  Man  sieht  hier  typi- 
sche Leprazellen  mit  sehr  reichlichen  Bacillenhaufen.  Globi  sind 
nirgends  zu  finden.  Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  markiert 
sich  die  rote  BacillenfUrbung  in  dem  verbreiterten  die  einzelnen  Acini 
umgebenden  Bindegewebe  auf  das  deutlichste.  Auch  in  den  Endo- 
thelien  der  inter-  und  intraacinösen  Gefässe  sind  vereinzelte  Lepra- 
bacillen nachzuweisen.  Ganz  vereinzelt  fanden  wir  sie  auch  in  den 
Leberzellen  selbst. 

In  der  Kapsel  der  Leber,  auch  in  der  oben  erwähnten  Narbe 
(syphilitischer  Natur?)  fanden  sich  keine  Bacillen. 

Die  Milz  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine 
enorme  Hyperplasie  der  Pulpazellen.  Die  Follikel  sind  histologisch 
unverändert.  Die  Kapsel  ist  stark  schwielig  verdickt.  Kolossale  Ba- 
eillenmassen  durchsetzen  das  Milzgewebe.  Ganz  frei  ist  nur  das  ge- 
wucherte Bindegewebe  der  Elapsel. 

In  und  zwischen  den  Pulpazellen,  besonders  auch  in  den  Malpighi- 
schen  Körperchen  und  dem  retikulären  Gewebe  sitzen  Bacillenhäufchen 
zum  Teil  in  typischen  vakuolisierten  Leprazellen  eingeschlossen ;  auch 
freiliegende  Bacillen  sind  überall  zu  sehen. 

Die  Leber  und  Milz  sind  von  den  inneren  Organen  mit  am 
häufigsten  der  Sitz  lepröser  Veränderungen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  auch  die  Milz  nur  allein  leprös  erkrankt ;  so 
ist  von  Joseph^)  ein  solcher  Fall  beschrieben ;  er  gehört  entschieden 
zu  den  Seltenheiten,  denn  in  einer  Zusammenstellung  von  Hansen 
und  Looft^)  über  89  Sektionen  finden  sich  nur  4  derartige  Fälle, 
ohne  Beteiligung  der  übrigen  Eingeweide,  erwähnt.  Nach  Babes 
finden  sich  in  der  Milz  immer  Bacillen. 

Ebenso  häufig,  ja  vielleicht  noch  häufiger  wie  die  Milz,  sind  die 
Hoden  durch  die  Lepra  verändert.  Auch  in  unserem  Falle  waren 
auffallende  Veränderungen  vorhanden.  Hansen^)  fand  die  Hoden 
bei  der  Lepra  immer  verändert. 

Das  interstitielle    Bindegewebe    ist    sehr    stark    gewuchert    und 


1)  Virch.  Archiv.,  lU,  S.  114. 

2)  Arch.  de  m^.  ezp6r.  et  d'anat  path.,  XI,  1899. 

3)  Leprakonferenz  1897. 

4)  Die  Lepra  vom  kiin.  u.  path.-aQat.  Standpunkt  1894. 

5)  Oit.  nach  Babes,  Leprakonferenz.  1897. 
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bildet  breite  Züge;  teilweise  sieht  man  erhebliche  Kernwucherung. 
In  diesem  Gewebe  liegen  teils  extracellulär,  teils  in  Leprazellen  ein- 
geschlossen, enorme  Mengen  von  Bacillen.  Die  Wandungen  der  Samen- 
kanälchen  sind  stark  verdickt,  zum  Teil  obliteriert,  zum  Teil  haben 
sie  in  ihrem  Innern  eingeschlossen  typische  Globi,  die  das  ganze 
Lumen  ausfdUen. 

In    der    Umgebung    der  Geisse    findet  sich    eine  bacillenhaltige 
Siundzellenwucherung. 

Die  Samenblasen  waren    leer,    die  Wandungen    unverändert. 
Die  Nebenhoden  zeigen  ebenfalls  Proliferation  von  Rundzellen 
mit  reichlichen  Leprabacillen,  die  aber  hier  in  geringerer  Anzahl  vor- 
handen   sind ,   wie    im   Hoden.      Der    Samenstrang    zeigte    keine 
Veränderungen;  Leprabacillen  waren  hier  nicht  nachzuweisen. 

Bei  dieser,  wie  wir  sehen,  so  überaas  häufigen  und  schweren 
leprösen  Erkrankung  der  Hoden  könnte  man  wohl,  wie  es  auch  ge- 
schieht, au  eine  Möglichkeit  der  Vererbung  der  Lepra  denken. 
In  einem  so  vorgeschrittenen  Falle,  wie  dem  unsrigen,  würde  eine 
Vererbung  schon  deshalb  nicht  in  Frage  kommen  können,  weil,  wie 
wir  sahen,  Spermatozoen  in  dem  leprös  veränderten  Hoden  überhaupt 
nicht  mehr  gebildet  wurden.  Bei  weniger  vorgeschrittenen  Fällen  aber 
entsteht  die  Frage,  ob  in  den  Samenfaden  Leprabacillen  vorkommen. 
In  einwandsfreier  Weise  ist  der  Nachweis  derselben  überhaupt  noch  nicht 
gelungen.  Trotzdem  könnte  aber  durch  massenhaftes  Hineingelangen 
von  Bacillen  in  die  Samentiüssigkeit  —  wie  das  ja  bei  stark  leprösen 
Hoden  der  Fall  sein  kann  —  gelegentlich  wohl  ein  Bacillus,  an  einem 
Spermatozoon  klebend,  in  ein  gesundes  Ovulum  implantiert  werden. 

So  müsste  man  sich  theoretisch  die  Vererbung  der  Lepra  vom 
Vater  her  vorstellen.  Die  Vererbung  von  der  leprösen  Mutter  her, 
—  wenn  es  uns  gestattet  ist,  auch  auf  diese  Frage  hier  mit  wenigen 
Worten  einzugehen  —  würde  wahrscheinlich  gemacht  werden  durch 
den  Nachweis  von  Leprabacillen  in  den  Ovulis.  Auch  dieser  Nachweis 
ist  bisher  in  einwandsfreier  Weise  wohl  noch  nicht  erbracht ;  wenn  es 
auch  Arning,  Babes  u.  a.  gelungen  ist,  in  den  Ovarien  die  Lepra- 
bacillen aufzufinden.  Auch  bei  angenommenem  positivem  Bacillenbe- 
fund  in  den  Ovulis  erscheint  es  noch  sehr  fraglich,  ob  ein  solches  Ei 
weiterhin  entwickelungsfähig  ist.  Die  Vererbung  infizierter  Frucht- 
kehne   ist  also  vor  der  Hand  eine  rein  theoretische  Frage. 

Eine  weitere  Möglichkeit  wäre  dann  die  Vererbung  im  weiteren 
Verlaufe  der  Entwicklung  der  Frucht  durch  Vermittelung  der  Placenta. 
In  diesem  Falle  müssten  Leprabacillen  sich  mit  Sicherheit  in  dem 
Fötus  resp.  Neugeborenen  nachweisen  lassen.  Dieser  Nachweis  steht 
auch  noch  vöUig  aus.  Die  Vorkämpfer  der  Vererbungstheorie  müssten 
auf  die  bakteriologische  Untersuchung  solcher  Föten  ihr  Hauptaugenmerk 
richten,  wie  es  leider  bisher  fast  gar  nicht  geschehen  ist.  Es  ist  meistens 
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nur  betont,  dass  die  Kinder  Lepröser  äusserlich  und  innerlich  gesund 
gewesen  seien.  Damit  ist  wenig  gesagt,  denn  ein  leprös  geborenes  Kind 
ist  bei  der  meist  mehrere  Jahre  dauei*nden  Likabationszeit  der  Krank- 
heit ein  Unding.  Was  nun  auch  vor  allem  gegen  die  Vererbung^ 
der  Lepra  spricht,  sind  die  praktischen  Beobachtungen.  Koch  hat 
bei  seinen  epidemiologischen  Studien  der  Lepra  im  Ej'eise  Memel  nie- 
mals eine  Vererbung  konstatieren  können.  Besonders  interessant  sind 
ferner  in  dieser  Hinsicht  die  Studien  von  v.  Düring,  welcher  nach- 
wies^ dass  die  Türken  und  Griechen  in  Konstantinopel  nicht  an  Lepra 
erkranken,  w&hrend  ihre  nächsten  Blutsverwandten  in  Kleinasien 
und  auf  den  Inseln  von  der  Lepra  aufs  ärgste  heimgesucht  werden. 

Ebenso  spricht  das  Freibleiben  der  Nachkommen  der  Norweger 
in  Amerika,  wie  Hansen  feststellte,  gegen  die  Vererbung. 

Auch  konnte  von  Düring  bei  den  stark  leprös  infizierten  Spa- 
niolen  unter  100  Fällen  überhaupt  nur  bei  5  feststellen,  dass  die  Eltern 
leprös  waren.  Alle  diese  Thatsachen  sprechen  gegen  die 
Vererbung.  Dieser  Ansicht  sind  auch  nunmehr  ausser  Z a m b a c  o 
Pascha,  Baelz,  Kaposi  die  meisten  Lepraforscher  beigetreten. 
Die  Lepra  wird  heutzutage  allgemein  für  eine  kontagiöse  Krankheit  an- 
gesehen, die  sich  durch  Ansteckung  bei  langem  innigen  Verkehr  von 
Mensch  zu  Mensch  verbreitet.  — 

Die  Protasta  erwies  sich  als  völlig  normal,  nur  lagen  ganz 
vereinzelte  Leprabacillen  in  dem  unveränderten  Bindegewebe.  Li  dem 
drüsigen  Epithel  und  den  muskulösen  Elementen  waren  Leprabacillen 
nicht  nachweisbar. 

Die  Nieren  sind  schwer  verändert;  neben  einer  deutlichen 
interstitiellen  Kernwucherung  sind  die  Epithelien  der  Qlomeruli,  ge- 
wundenen und  geraden  Harnkanälchen  stark  fettig  metamorphosiert^ 
so  dass  einzelne  Partieen  sich  nur  sehr  schwach  ^ben. 

Bei  dieser  schweren  Veränderung  musste  es  besonders  auffallen, 
dass  es  erst  bei  sorgsamster  Durchmusterung  vieler  Präparate  gelungen 
ist,  ganz  vereinzelte  Leprabacillen  im  gewucherten  interstitiellen  Ge- 
webe nachzuweisen.  In  den  Harnkanälchen  selbst  fanden  wir  sie 
nicht.  Jedenfalls  steht  diese  schwere  Nierenveränderung  zu  dem  spär- 
lichen Bacillen  befand  in  gar  keinem  Verhältnis,  so  dass  man  wohl 
nicht  fehl  geht,  wenn  man  hier  eine  toxische  Nephritis  annimmt. 

Eigentlich  lepröse  Veränderungen  der  Nieren  sind  im  allgemeinen 
nicht  sehr  häufig.  Ein  Fall  von  Leprom  der  Niere  ist  von  Hedenius^) 
beschrieben  worden.  Doch  hat  Beaven  Rake^)  bei  78  Sektionen 
Lepröser  23  mal  Nierenveränderungen  (akute  Nephritis,  grosse  weisse 
Niere,  Mischform,  Schrumpfniere)  gefunden.     Auch  Amyloid  kommt  vor. 

Aehnliche  Befunde  erhob  Babes. 


1)  Cit.  nach  Sokolowsky  1.  c. 

2)  Monatshefte  für  prakt.  bermatol.  VIU,  12.  8.  555. 
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Der  Nachweis  von  Leprabacillen  in  den  Nieren  scheint  nicht  allzu 
häufig  erbracht  zu  sein,  nur  Babes  ist  es  auch  in  anscheinend  ge- 
sunden Nieren  Lepröser  fast  immer  gelungen.  Hansen  und  Looft, 
Beisner  u.  a.  hatten  stets  negative  Resultate,  so  dass  sie  das 
Vorkommen  von  Leprabacillen  in  den  Nieren  überhaupt  leugnen« 
Positive  Befunde  sind  erhoben  von  Nonne,  Sokolowsky  u.  a. 
Letzterer  fand  sie  „ttber  die  Glomerulusschlingen  verstreut**,  vereinzelt 
im  gewucherten  Kapselepithel,  femer  im  Lumen  der  Hamkanftlchen, 
ganz  vereinzelt  zwischen  denselben. 

Es  ist  somit  nach  diesen  Befunden  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  in  einzelnen  Fällen  Leprabacillen  durch  den  Urin  ausgeschieden 
werden  können.  Li  unserem  Falle  keimten  indessen  —  wie  das 
nach  obigem  Befunde  auch  erklärlich  —  im  Harn  keine  Leprabacillen 
gefunden  werden. 

Die  Nebennieren  sind  histologisch  nicht  verändert,  und  doch 
sind  in  ihnen  Leprabacillen  in  typischen  Leprazellen  sowohl  in  der 
Binden-  wie  in  der  Marksubstanz  in  ziemlich  reichlichen  Mengen  nach- 
zuweisen. 

Die  Harnblase  hat  normale  Wandungen,   ohne  Leprabacillen. 

Das  Pankreas  ist  ebenfalls  ohne  irgend  welche  histologischen 
Veränderungen,  jedoch  fanden  sich  im  interstitiellen  Gewebe  vereinzelte 
Leprabacillen.  Wir  wollen  besonders  hervorheben,  dass  in  den 
Drttsenzellen  auch  hier  niemals  Bacillen  aufgefunden 
werden  konnten. 

Ganz  ähnlich  verhielten  sich  die  submazillaren  Speichel- 
drüsen; ganz  vereinzelte  Leprabacillen  fanden  sich  hier  im  binde- 
gewebigen Stroma.  Die  Drüsenzellen  selbst  waren  völlig 
frei  Auch  waren  sonstige  histologische  Veränderungen  nicht  zu  kon- 
statieren. 

Es  kann  wohl  hiemach  mit  Recht  angenommen  werden,  dass  der 
Speichel  an  seiner  Bildungsstätte  noch  nicht  mit  Leprabacillen  in- 
fiziert war. 

Die  subkutanen  Lymphdrüsen  aus  den  Leistenbeugen,  der 
Achselhöhle  und  vom  Halse  zeigten  alle  dieselben  Veränderungen.  Sie 
sind  leicht  vergrössert  durch  zellige  Hyperplasie.  Die  Kapsel  ist  un- 
verändert; ohne  Bacillen. 

Li  der  Bindensubstanz  liegen  auffallend  viele  Leprabacillen  im 
Vergleich  zur  Marksubstanz,  Sie  liegen  hier  hauptsächlich  in  der 
Peripherie  der  Follikel,  und  zwar  zum  Teil  eztracellulär,  zum  grössten 
Teil  aber  in  typischen  vakuolenhaltigen  Leprazellen.  Manche  dieser 
letzteren  sind  fast  ganz  mit  Bacillen  vollgepfropft  und  haben  den 
Kern  zur  Seite  gedrängt.  Die  FoUikelrundzellen  selbst  zeigen  keine 
Bacilleninvasion,  doch  finden  sich  vereinzelte  Bacillen  zwischen  diesen. 
Typische  Globi  haben  wir  hier  nicht  beobachtet. 

KflalMbet  Jahrtmeh.  VXTL,  2 
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Was  die  Lymphgefässe  betriflPt,  so  müssen  wir  hervorheben , 
dass  dieselben  einen  Lieblingssitz,  ja  wohl  eine  Bratstätte  für  die 
Leprabacillen  darstellen.  In  einzelnen  Präparaten  sähen  wir  enorm 
grosse  Klumpen  und  Schollen  in  deutlichen  Lücken,  den  Lymph- 
spalten des  Gewebes  liegend ;  es  sind  dies  wohl  Globi ,  die  viel- 
leicht ursprünglich  aus  Leprazellen  hervorgegangen  sind.  In  den 
Lymphräumen  des  Gewebes  scheinen  sie  sich  stark  zu  vermehren; 
so  dass  isie  diese  allmählich  ganz  ausfüllen.  Dass  diese  hier  in  Frage 
stehenden  Gebilde  keine  Zellen  mehr  sind,  erhellt  ohne  weiteres  aus 
der  verschiedenartigen  Form  dieser  Gebilde,  die  länglich,  bandartig, 
wurstfbrmig,  apfel-  und  birnenförmig,  polygonal  eckig  u.  s.  w.  er- 
scheinen. Typisch  sieht  man  sie  ganz  vorzugsweise  in  den  eigentlichen 
Leproineh. 

Das  Knochenmark  enthielt  eine  grosse  Monge  von  Lepra- 
bacillen. 

^ir  fanden  solche  auch  zwischen    den  Muskelfasern  des 

•      *  * 

Herzens,  im  interstitiellen  Bindegewebe  des  M.  sartorius,  der  Mm. 
intercostales  und  4es  gastrocnemius,  allerdings  nur  gauz  vereinzelt. 
In  den  Muskelzellen  fanden  wir  sie  nicht*  Auch  in  den 
glatten  Muskelfasern  der  inneren  Organe  waren  keine  Bacillen  nach- 
weisbar. 

Was  nun  weiter  die  Untersuchung  der  Blutgefässe  he» 
trifft,  so  haben  wir  schon  gesehen,  dass  die  Kapillaren,  kleinen  Venen 
und  Arterien  mit  Bacillen  infiziert  sind,  wir  haben  auch  bereits  betont, 
dass  pich  in  dem  die  Gefässe  umgebenden  Bindegewebe  fast  immer 
ein  bacillenhaltiges  Rundzelleninfiltrat  findet.  Die  Endothelien  der 
Kapillaren  scheinen  ganz  besonders  häufig  Bacillen  zu  enthalten ;  diese 
Zellen  sind  bisweilen  völlig  von  ihnen  durchsetzt.  In  allen  Teilen  der 
Wandungen  konnten .  wir  Bacillen  nachweisen.  Hier-  und  da  sieht 
man  die  Gefksse  obliteriert  durch  die  lepröse  Wucherung. 

Es  war  nun  von  Interesse,  auch  die  grossen  Blutgefässe 
einer  genaueren  Uiitersuchung  zu  unterziehen.  Wir  müssen  betonen,  dass 
sich  makroskopisch  an  den  Venen  ebensowenig  wie  an  den  grossen 
-Arterien  irgendwelche  Veränderungen  wahrnehmen  Hessen. 

Was  zunächst  die  Aorta  anlangt,  so  erschieü  sie  auf  Schnitten 
nicht  auffallend  verändert;  doch  war  eine  geringe  Wucherung  der  Intima- 
zeiien  und  geringfügiges  Rundzelleninfiltrat  um  die  Vasä  vasorum  der 
Adveiititia  zu  konstatieren.  Bei  der  bakterioskopischen  Untersuchung 
fanden  wir  Leprabacillen  in  der  ganzen  Breite  der  Intimaschicht  bis 
an 'die  Membrana  elastica,  die  selbst  frei  war,  in  spärlicher  Anzahl, 
zum  Teil  in'  Häufchen  in  und  ausserhalb  der  Zellen  angeordnet.  Die 
Media'  war  frei  von  leprösen  Veränderungen;  auch  in  dem  ganz  ge- 
ringen   Rundzelleninfiltrat    der    Adventitia    waren   erst    bei    längerem 
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Siicken  einzelne  Bacillen  zu  finden.  Der  Bacillenreiehtum  hier  war 
'^genüber  dem  der  liitima  ein  verschwindend  kleiner. 

Ganz  ähnliche  Verhältnisse  zeigten  die  A.  axillaris  und 
-femoralis;  nur  waren  hier  äusserst  spärliche  Bacillen  in  der  Intima 
Tind  Adventitia  nachzuweisen,   ohne  deutliche  Wucherung   der  Zellen. 

Auch  die  Schnitte  durch  die  Venen  lieasen  keine  auffallenden 
•Veränderungen  in  der  Struktur  der  Wandungen  erkennen,  und  doch 
waren  in  denselben  Leprabacillen  in  geringer  Anzahl  vorhanden. 

In  allen  diesen  Qef^ssen  enthielt  die  Endothelschicht  immer  ver- 
■einzelte  Bacillen,  die  zum  Teil  in  das  Lumen  der  Gefässe  hineinragten. 
In  den  kleinsten  Geissen,  die  auf  dem  Querschnitt  in  leprösem  Ge- 
webe getroffen  waren,  waren  stets  Leprabacillen  teils  irei,  teils  ib 
Leukocyten  eingeschlossen  zu  sehen.  Der  Schnitt  durch  das  stark 
gewucherte  interstitielle  Gewebe  (s.  Fig.  6 b)  des  Nervus  ulnaris 
auf  unserer  Zeichnung  giebt  einen  Beleg  für  diese  Thatsache. 

Auch  an  Stellen,  die  sehr  wenig,  ja  gar  nicht  leprös  verändert 
waren,  haben  wir  sie  in  Leukocyten  eingeschlossen  im  Gefässlümen 
nachweisen  können  (s.  Schnitt  durch   die  Hypöphjsis  cerebri   Fig.  4). 

Bei  den  grötiseren  Venen  und  Arterien  haben  wir  es  hier 
in   unserem  Falle   mit'  einer  ganz  beginnenden  Veränderung  zu  thun. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  treten  bei  der  Lepra  bis- 
weilen recht  auffallende,  klinisch  ganz  charakteristische  Veränderungen 
zu  Tage.  Besonders  ist  dies  der  Fall  bei  den  Haut veuen,  die 
sich  dann  unter  dem  Finger  als  dicke  rosenkranzartige  Stränge 
abtasten*  lassen,  wie  dies  von  Glück i)  in  neuerer  Zeit  besonders  her- 
vorgehoben ist.  Dieser  Forscher  hat  in  dankenswerter  Weise  auf 
die  Gefässlepra  aufmei*k8am  gemacht,  indem  er  allerdings  nur  die 
'grösseren  Hautvenen  in  das  Bereich  eingehender  klinischer  und  ana- 
tomisch-bakterioskopischer  Untersuchungen  zog.  Schon  Daniels sen 
und  Boeck*),  Dehio*)  und  Joelflohn*)  haben  die  Frage  der 
'Oefksslepra  vor  ihm  vom  anatomischen  >  Standpunkte  aus  siudiert. 

•  #  ■     ■ 

Glück  kommt  zu  folgenden  Besultaten: 
Der .  eigentümliche  Prozess: 

1)  die  ungleiohm^sige  Verdickung  und  Infiltration, der  Adventitia; 

2)  die  Durchwucherung  der  Muskularis  von  einem  kleinzelligen 
Infiltrate  und 

3)  die  hochgradige  Verdickung  der  Intima,  die  Infiltration  der- 
selben und  die  Neubildung  voii  Gelassen  muss  vom  anatomischen 
Standpunkte  als  Peri-,  Meso-  und  EnSlophlebitis  (nodularis  obiiterans) 
und  unter  Berücksichtigung  des  charakteristischen  Bacillenbefundes 
€tl8  Peri-,  Meso-  und  Endophlebitis.  leprösa  bezeichnet .  werden. 


1)  Lepraoonferenz  ,1897. 
2--4)  dt  nach  Glück. 

2* 
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Während  ntm  Joelsohn  die  leprösen  Gefkssveränderongen  nur 
an  Stellen  lepröser  Infiltration  der  ümgebong  derselben  feststellen 
konnte,  sah  Glück  auch  typische  Gefllsslepra  da,  wo  die  ümgebnng 
yöllig  normal  erschien.  Er  schliesst  hieraus,  dass  der  Prozess  in  den 
Venen  ebenso  durch  Einbruch  aus  der  Umgebung,  wie  durch  Infektion 
vom  Blut  aus  sich  entwickeln  kann. 

Es  kommt  dann,  wie  Glück  meint,  durch  Verengerung  der  kleinen 
Gefksse  in  dem  leprösen  Gewebe  zur  Verlangsamung  des  Blutstroms 
in  den  grossen  Venen  und  zur  Auswanderung  der  Leprabacillen  oder 
der  mit  ihnen    beladenen  Leukocyten  in  das  Endothel  und  die  Intima, 

Pur  die  Aorta  würde  diese  Erklärung  nicht  ganz  zutreffen,  aber 
auch  hier  findet  wohl  eine  gewisse  Stauung  durch  das  kolossal  ge- 
wucherte Bindegewebe  in  allen  Organen  statt. 

Diese  Bacillen,  die  wir  ganz  besonders  reichlich  in  der  Intima 
gefunden  haben,  stammen  wohl  mit  unbedingter  Sicherheit  direkt  aus 
dem  Blutkreislauf.  Man  würde  eventuell  noch  annehmen  können,  dass 
sie  von  der  Adventitia  aus  in  die  Intima  eingewandert  seien,  rür  die 
kleinsten  Gefbsse  in  dem  stark  leprösen  Gewebe  mag  dies  wohl  zum  Teil 
zutreffen,  f^  die  grösseren  aber  in  unserem  Falle  sicher  nicht.  Schon 
aiis  diesen  Befanden  folgt  rein  theoretisch  dei*  Schluss,  dass  Bacillen 
im  Blute  kreisen  müssen.  Nachgewiesen  sind  sie  hier,  wie  erwähnt, 
in  verschiedenen  Schnitten. 

Wir  wenden  uns  nun  der  Untersuchung  des  Auges  zu: 

Die  Conjunctiva  zeigt  eine  kaum  merkliche  Rundzellen- 
infiltration  mit  äusserst  spärlichen  Leprabacillen,  zum  Teil  auch  ver- 
einzelten Leprazellen.  In  dem  Conjunctivalsekret  waren 
Bacillen  nicht  nachzuweisen.  Die  Sei  er  a  ist  in  ihren  vorderen 
Partien  mit  einem  kleinzelligen  Infiltrat  durchsetzt  und  lässt  zahl- 
reiche Leprabacillen  im  Präparat  erkennen;  sie  liegen  zwischen  den 
Bindegewebslamellen  derselben  firei,  oder  in  Leprazellen  eingeschlossen. 

Die  Cornea  zeigt  eine  alte  Narbe  im  Centrum  von  ganz  geringer 
Ausdehnung,  die,  wie  erwähnt,  mit  dem  leprösen  Prozess  nichts  za 
thon  hat.  Auch  fanden  sich  in  dieser  narbigen  Stelle  keine  Lepra- 
bacillen. Die  Cornea  erwies  sich  sonst  histologisch  als  nicht  ver- 
ändert, nur  an  der  Comeoscleralgrenze  war  eine  geringe  Kern« 
Wucherung  zu  konstatieren.  Es  war  sehr  auffallend,  dass  ziemlich 
reichliche  Mengen  von  Leprabacillen  frei  zwischen  den  Gomeallamellen 
in  den  Saftlücken  lagen,  ohne  irgendwelche  pathologischen  Er- 
scheinungen gemacht  zu  haben« 

Das  Hornhautepithel  ist  frei  von  Leprabacillen.  Auch  die 
Nerven  der  Cornea  sind  frei. 

Die  Iris  und  das  Corpus  ciliare  lassen  eine  ganz  geringe  Zell- 
kemwuoherung  erkennen  und  sehr  zahlreiche  Leprazellen  mit  reich* 
liehen  Bacillenmengen  (s.  Fig.  5).    Sie  liegen  hier  fast  nur  in  typischen 
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Leprazellen.  Auch  in  einzelnen  runden  Pigmentzellen  haben  wir  kleine 
H&ufchen  von  Bacillen  gefunden,  während  die  im  Präparat  vorhandenen 
stemfärmigen  Pigmentzellen  frei  von  Bacillen  sich  erwiesen.  Die 
Umgebung  der  Cüliargeflässe  war  besonders  stark  infiltriert  und  durch 
Bacillenreichtum  ausgezeichnet. 

Auch  konnten  wir  in  der  Umgebung  der  Ciliamerven  reichliche 
Bacilleninvasion  konstatieren,  eine  Thatsache,  auf  welche  besonders 
B a b e s  und  Lövaditi^)  in  neuester  Zeit  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
haben.  In  den  Muskelfasern  der  inneren  Augenmuskeln  waren  Bacillen 
nicht  zu  finden. 

Völlig  frei  von  leprösen  Veränderungen  waren  die  vordere 
£ammer,  der  Glaskörper,  die  Linse,  die  Choroidea  und  Betina  sowie 
der  Nervus  opticus.  Der  lepröse  Prozess  war  nur  auf  den  vorderen 
Pol  des  Bulbus  beschränkt.  Lrgendwelche  Symptome  waren  zu  Leb- 
zmten  von  diesen  beschriebenen  Veränderungen  nicht  ausgegangen; 
wie  sehen  erwähnt,  war  auch  der  ophthalmoskopische  Befund  völlig 
normal  Wir  wollen  auf  die  ziemlich  zahlreichen  Untersuchungen  lepröser 
Augen  hier  nicht  näher  eingehen,  möchten  hier  nur  wieder  darauf 
hinweisen,  dass  bei  einem  ziemlich  reichen  Bacillenbefund  wesentliche 
Veränderungen  im  Auge  nicht  zu  bestehen,  und  diese  auch  intra  vitam 
gar  keine  pathologischen  Erscheinungen  hervorzurufen  brauchen. 

Es  würde  sich  empfehlen,  bei  allen  zur  Sektion  kommenden  Fällen 
die  Augen  zu  untersuchen. 

Die  ganz  durchsichtigen,  hauchartigen  Trübungen,  wie  sie  bei 
beginnender  Keratitis  vorkommen,  können  intra  vitam  leicht  übersehen 
werden.  Ueber  einen  ähnlichen  derartigen  Fall  hat  der  eine  von  uns 
(Uhlenhnth)  in  den  Charit^ -  Annalen  (1898)  berichtet  und  dort 
au(äi  die  leprösen  Augenveränderungen  kurz  skizziert.  —  Wie  die 
Infektion  im  Auge  zustande  kommt,  darüber  bestehen  verschiedene 
Ansichten;  die  einen  meinen  eine  exogene,  die  anderen  eine  endogene 
Infektion  annehmen  zu  müssen. 

Es  wird  wohl  beides  vorkommen.  In  unserem  Falle  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  um  eine  endogene  Infektion  von  der  Blut-  oder 
Lymphbahn  aus,  da  die  deutlichsten  leprösen  Veränderungen  um  die 
Ciliar-Blutgef^Lsse  herum  nachzuweisen  sind. 

Die  Conjunctiva  ist  wohl  sicher  als  Primärherd,  wie  das  von 
einzelnen  angenommen  wird,  auszuschliessen,  da  hier  fast  gar  keine  Ver- 
änderungen und   nur  ganz   vereinzelte  Leprabacillen  zu  finden  waren. 

Dieser  Befund  würde  also  mehr  der  Ansicht  derer  entsprechen, 
die  annehmen,  dass  die  Conjunctiva  überhaupt  nur  sekundär  erkranke. 


1)  LluBtologie  pathoL  de  Foeil  dans   la  l^pre.   Arch.   des  sciencee  m^. 
8ept  bis  Nov.  lö^. 
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Wir  möchten  schliesslich  noch  besonders  auf  das  Fehlen  von  Lepra- 
bacillen  im  Conjunctivalsekret  hinweisen.  Es  liegt  das  allerdings  hanpth. 
sächlich  daran,  dass  nur  so  sehr  geringe  Veränderungen  der  Conjunctiva 
nachzuweisen  wai*en.  Von  manchen  Autoren  wird  aber  das  fast  regel- 
mässige Vorkommen  von  Bacillen  in  diesem  Sekret  betont  Morax 
fand  in  6  Fällen  nur  >  einmal  spärliche  Leprabacillen ,  und  auch  wir 
haben  ausser  in  diesem  auch  in  dem  anderen  oben  erwähnten  Falle- 
im  Conjunctivalsekret  keine  Bacillen  nachweisen  können. 

Es  mfissexi  über  diesei;  Punkt  auch  noch  umfangreichere  Unter- 
suchungen angestellt  werden. 

Wir  gehen  nunmehr  rar  Bespreohmig  des  NerrexisystemB  über/ 

Es  gelangten  zur  Untersuchung: 

1)  N.  ulnaris,  peroneus  und  saphenus,  femer  N.  vagus  und 
sympathicus  (Färbung:  Weigert,   Pal,  van  Gieson), 

2)  das  Bückenmark  (Färbung:  Weigert,  Pal,  van  Gieson 
und  nach  Nissl), 

3)  Spinalganglien^)  (Färbung:  Weigert,  Pal,  van  Gieson 
und  nach  Nissl), 

4)  die  zelligen  Elemente  derBinde  der  Oentralwin- 
düngen  und  des  Kleinhirns  (Färbung:   nach  Nissl). 

1.  Nerren. 

N.  ulnaris  (Fig.  6a). 

Das  Perineurium  ist  stark  verdickt,  die  einzelnen  Nervenbündel 
liegen  durch  breite  Züge  lamellenartig  geschichteten  Bindegewebes  (b) 
getrennt.  Die  in  dem  Perineurium  liegenden  Blutgefässe  zeigen  zum 
Teil  bis  fast  zur  Obliteration  führende  Wandverdickungen.  La  der 
Umgebung  der  G^&sswandungen  finden  sich  stärkere  Kemanhäufungen. 
Die  Vermehrung  des  Endoneuriums  ist  in  den  einzelnen  Nervenbündeln 
eine  verschieden  grosse;  während  sie  in  einzelnen  Nervenbündeln  eine 
so  erhebliche  ist,  dass  fast  alle  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  sind, 
ist  sie  in  anderen  Bündeln  eine  massige,  sodass  die  meisten  Fasern  gut 
erhalten  sind.  Auch  an  ein  und  demselben  Nervenbündel  ist  die  Li- 
tensität  der  Bindegewebsvermehrung  eine  wechselnde,  so  dass  einzelne 
Teile  eines  Nervenbündels  degeneriert  erscheinen,  während  ändere 
wohl  erhalten  sind.  Es  finden  sich  Stellen,  an  denen  die  Nerven- 
fasern völlig  zu  Grunde  gegangen  sind,  inselartig  zwischen  besser  er- 
haltenen Stellen  des  Nervenbündels  zerstreut.  Das  Bindegewebe 
innerhalb  der  Nervenbündel  ist  ein  kernreiches;  besonders  um  die 
GefUsse  herum  findet  man  oft  grössere  Kemanhäufungen. 


1)  Eine  Beihe  normaler  Verffleichspraparate  verdanken  wir  der  Güte  der 
Herren  Prof .  E.  Siemerling  undTrivatdocenten  Dr.  Mayer  (Tübingen),  wofür 
wir  deDselben  auch  hier  unseren  besten  Dank  aussprechen. 
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Was  die  einzelnen  Nervenfasern  betrifft,  so  sieht  man  auch  solohe, 
die  noch  einen  Azencylinder  nnd  konzentrisch  geschichtetes  Mark 
erkennen  lassen,  ringartig  von  einer  auffallend  verdickten,  binde-, 
gewebigen  Scheide  mngeben. 

N.  peroneus: 

Das  Perineurium  ist  weniger  stark  verdickt,  wie  beim  N.  ulnaris, 
dagegen  ist  die  Vermehrung  des  Endoneuriums  eine  erhebliche  und 
hat  an  vielen  Stellen  zum  Untergang  von  Nervenfasern  geführt  Die 
Degeneration  ist  bei  Vergleich  der  einzelnen  Bündel  und  der  ver- 
schiedenen Stellen  ein  und  desselben  Bündels  eine  verschieden  starke, 
wie  aus  Pig.  7,  hervorgeht.  Die  Kerne  des  Endoneuriums  sind  in 
massigem  Grade  vermehrt. 

N.  saphenus: 

Bietet  in  allen  Bündeln  das  Bild  hochgradigster  Degeneration. 
Die  Nervenbündel  sind  in  Bindegewebe  umgewandelt.  Auf  Weigert- 
Präparaten  ist  in  den  einzelnen  Bündeln  (a,  b,  c,  Pig.  8),  hier 
und  da  noch  ein  schwarzes  Strichelchen  oder  Pünktchen  als  Rest 
einer  Nervenfaser  sichtbar.  Die  einzelnen  Bündel  liegen  von  lamellen- 
artig angeordneten  kemarmen,  sehr  erheblich  schwartenartig  ver- 
dickten Bindegewebszügen  getrennt. 

Was  nun  die  bakterioskopische  Untersuchung  dieser 
8  Nerven  anbetrifft,  so  ergiebt  sich  folgendes: 

In  dem  gewucherten  Peri-  und  Endoneurium  liegen  massenhafte 
Leprabacillen  und  zwar  meist  in  Vi rcho waschen  Leprazellen 
eingeschlossen  (Fig.  6b),  einzelne  sieht  man  auch  frei  zwischen 
den  Zellen  liegend.  Oanz  besonders  reichlich  sind  die  Bacillen  im 
N.  saphenus  nachzuweisen.  Wir  konnten  auch  in  der  Intima  der 
BlutgeflLsse  und  innerhalb  derselben  Leprabacillen  konstatieren; 
an  einzelnen  Stellen  erweckt  es  durchaus  den  Anschein,  als  ob 
die  Bacillen  ihren  Sitz  in  den  Nervenfasern  selbst  h&tten,  ein  Ver- 
halten, auf  welches  Babes  hingewiesen  hat.  Ein  sicheres  Urteil 
über  diesen  Punkt  vermögen  wir  indessen  nicht  abzugeben. 

N.  vagus  und  sympathicus  bieten  keine  von  der  Norm 
abweichenden  Verhältnisse  dar  und  ergeben  auch  bei  eingehendster 
Untersuchung  keinen  BaciUenbefund. 

2.  Sflckenmark. 

Halsmark: 

Es  findet  sich  im  Oebiet  der  Gol loschen  Stränge  eine  leichte 
Vermehrung  der  Glia. 

Auf  Weigert-Präparaten  erscheint  eine  dem  hinteren  Septum  in 
seinem  mittleren  Drittel  anliegende  Zone  heller  gefUrbt;  van  Gieson- 
Präparate  zeigen,  dass  eine  massige  Verbreiterung  der  gliösen  Septen 
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vorliegt,  die  Sonnenbildclien  gut  erhalten  sind.  Die  Wurs&eleintritts- 
zonen  sind  intakt.  Vordere  und  hintere  Wurzeln  erscheinen  auf  allen 
Schnitten  normal. 

Der  Centralkanal  ist  obliteriert  Der  Querschnitt  erscheint  sehr 
ge&ssreich,  man  sieht  sowohl  in  der  weissen,  wie  in  der  grauen 
Substanz  zahlreiche  teils  l&ngs-,  teils  quergetroffene  Gefksse.  Die 
Wandungen  derselben  sind  nicht  verdickt,  in  ihrer  Umgebung  finden 
sich  keine  Kemanh&ufungen. 

Die  Ghanglienzellen  der  Vorderhömer  (Halsanschwellung)  sind  an 
Zahl  nicht  vermindert  und  weisen  keine  Veränderungen  ihrer  Gestalt 
auf.  Die  Nissl' sehen  Granula  erscheinen  in  Anordnung,  Form  und 
Färbbarkeit  wohl  erhalten. 

Kern  und  Kemkörperchen  lassen  keine  Abweichungen  von  der 
Norm  erkennen.  Eine  Anzahl  der  Zellen  enthält  reichliches  Pigment. 
Vakuolen  sind  in  den  Zellen  nicht  vorhanden. 

An  den  Ganglienzellen  der  Hinterhömer  sind  Veränderungen  nicht 
nachweisbar. 

Obwohl  nun  die  Vorderhomganglienzellen  keine  histologischen 
Veränderungen  zeigen,  so  ist  der  Bacillenbefund  doch  ein  ziemlich 
reichlicher.  Man  sieht  in  einzelnen  Ganglienzellen  sehr  zahlreiche 
Bacillen ;  auf  der  beigefügten  Zeichnung  (Fig.  9)  bemerkt  man  in  dem 
Protoplasmafortsatz  eine  Reihe  von  Leprabacillen  fischzugähnlich  hinter- 
einander liegen.  Auch  im  Innern  der  Zelle  und  in  den  Dendriten 
sind  zahlreiche  Bacillen  nachweisbar.  Ausserhalb  derGanglien- 
zellen  sind  keine  Bacillen  zu  finden.  Es  sind  im  ganzen 
nur  eine  geringe  Zahl  der  Vorderhomganglienzellen  bacillenhaltig, 
die  Hinterhomzellen,  sowie  die  gesamte  graue  und  weisse  Substanz 
des  Rückenmarks  sind  völlig  frei  von  Bacillen. 

Oberes   und  mittleres    Brustmark: 

Die  leichte  Gliavermehrung  in  der  dem  hinteren  Septum  an- 
liegenden Zone  der  G  oll 'sehen  Stränge  lässt  sich  bis  zur  Mitte  des 
Dorsalmarks  verfolgen.  Vordere  und  hintere  Wurzeln,  Warzeleintritts- 
zone  sind  normal. 

Ganglienzellen  und  Fasemetz  der  Clar keuschen  Säulen  sind  wohl- 
erhalten. 

Unteres  Brustmark,  Lenden-  und  Sacralmark  lassen 
eine  Bindegewebsvermehrung  im  Gebiet  der  Hinterstränge  nicht  mehr 
erkennen.  Schnitte  aus  diesen  Höhen  ergeben  normale  Verhältnisse, 
—  speciell  sind  vordere  und  hintere  Wurzeln,  Wurzeleintrittszone, 
Ganglienzellen  überall  intakt.  Ebenso  zeigen  Schnitte  durch  den 
Conus  terminalis  und  den  Beginn  der  Cauda  equina  keine  Abweichungen 
von  der  Norm. 

Bacillenhaltige  Vorderhomganglienzellen  sind  in  allen  Abschnitten 
des  Rückenmarkes  nachzuweisen. 
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8.  Splaalganglioi 

aus  Hals-,  Brnst-  nnd   Lendenmark. 

Die    Zahl    der    Ganglienzellen    ist   bei    Vergleich    mit   normalen 
Präparaten  nicht  vermindert. 

Die  Form  der  Zellleiber  erscheint  auf  van  Oieson-Präparaten 
sehr  mannigfaltig,  nnr  wenige  Zellen  sind  rundlich,  zum  grossen  Teil 
haben  sie  eine  polygonale,  zackige  oder  sternförmige  Oestalt;  an  diesen 
ZeUen  liegt  der  Zellleib  der  Elapsel  nicht  an,  sondern  ist  von  derselben 
durch  einen  mehr  oder  weniger  breiten,  unregelmässigen  hellen  Saum 
getrennt.  Nach  der  Nissl'schen  Methode  gefärbte  Präparate  lassen 
die  unregelmässige  Form  des  Zellleibes  nicht  erkennen,  derselbe  sieht 
gleichmässig  rund  oder  oval  aus,  liegt  der  Kapsel  direkt  an  oder  ist 
nur  durch  eine  schmale,  helle  Zone  von  derselben  getrennt  Die 
Nissl' sehen  Granula  sind  in  einer  Anzahl  von  Zellen  dunkler,  in 
anderen  heller  gefärbt,  weisen  keine  Regelmässigkeit  in  ihrer  An- 
ordnung auf,  sondern  erscheinen  unregelmässig  durcheinander  ge- 
worfen oder  netzartig  verteilt.  Weitgehende  Verschiedenheiten  weisen 
die  Zellen  in  ihren  Ghrössen  auf,  indem  kleine  und  mittelgrosse  zellige 
Elemente  zerstreut  zwischen  grossen  Zellen  liegen.  Viele  Zellen  ent- 
halten reichliches  Pigment,  welches  in  der  Begel  an  einem  Zellpol 
angehäuft  liegt. 

Vakuolen  sind  nur  in  wenigen  Zellen  vorhanden,  so  dass  unter 
den  zahlreichen  auf  einem  Schnitt  durch  das  Ganglion  getroffenen 
Zellen  nur  ganz  vereinzelte  vakuolisierte  Zellen  sichtbar  sind,  die  in- 
dessen in  der  Regel  Kern  und  KemkOrperchen  wohlerhalten  zeigen 
und  keine  anderweitigen  Veränderungen  aufweisen. 

Ein  von  den  anderen  Zellen  abweichendes  Verhalten  lässt  eine 
Anzahl  von  Zellen  erkennen,  die  schon  bei  schwacher  Vergrösserung 
unter  den  anderen  JSlementen  deutlich  hervortreten.  Es  zeichnen  sich 
diese  Zellen  durch  eine  sehr  erhebliche  Schwellung  des  Kerns  aus, 
der  in  ein  grosses,  bläschenförmiges  Gebilde  umgewandelt  ist,  welches 
mitunter  den  grössten  Teil  des  Zellleibes  einnimmt  und  den  Umfang  der 
Kerne  der  anderen  Zellen  um  ein  Vielfaches  übertrifft.  In  einzelnen 
dieser  geschwollenen  Kerne  ist  das  KemkOrperchen  noch  erhalten,  in 
anderen  zelligen  Elementen  ist  der  geschwollene  Kern  von  Vakuolen 
durchsetzt,  das  KemkOrperchen  zu  Grunde  gegangen.  Fig.  10a 
giebt  das  Bild  eines  solchen  vakuolisierten  Kerns,  JT,  ohne  Kem- 
kOrperchen wieder.  Die  bindegewebige  Kapsel,  b,  dieser  Zelle  ist 
stellenweise  verdickt,  besteht  aus  mehreren  Schichten  eines  korn- 
reichen Bindegewebes  und  unterscheidet  sich  hierdurch  von  den  zarten 
Kapseln  der  umgebenden  zelligen  Elemente.  Diese  veränderten  Zellen 
sind  im  Vergleich  mit  den  zahlreichen  normal  erscheinenden  Elementen 
auf    allen   Schnitten  nur  spärlich   vorhanden.     In    allen  Ganglien  ist 
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das  zwischen  den  Zellen  liegende  interstitielle  Gewebe  stark  entwickelt. 
Grössere  Kemanhäufnngen  finden  sick  nicht. 

Die  bindegewebigen  Kapseln  der  einzelnen  Ganglien  erscheineo 
bei  Vergleich  mit  normalen  Präparaten  nicht  verdickt.  Die  mark- 
haltigen,  die  Ganglien  durchziehenden  Nervenfasern  sind  gut  erhalten. 
Ebenso  erscheinen  die  ans  den  Ganglien  austretenden  spinal  und  nach 
der  Peripherie  ziehenden  Nervenbündel  in  allen  Fasern  intakt.  Daa 
interstitielLe  Gewebe  ist  nicht  vermehrt. 

Interessant  iat  der  Bacillenbefund  in  den  Spinalganglien* 
Auch  hier  scheinen  dieselben  eine  besondere  Vorliebe  flir  die  zelligen 
Elemente  zu  haben,  denn  fast  nur  in  diesen  waren  sie  nachzuweisen. 
Wie  ein  Blick  auf  die  Tafel  beweist,  ist  die  abgebildete  Zelle  (Fig.  10  b) 
vollgepfropft  mit  Leprabacillen.  Sie  scheinen  hier  besonders  reich- 
lich im  Pigment  zu  liegen,  worauf  auch  Babes  hingewiesen  hat;  in 
anderen  Zellen  liegen  sie  aber  ganz  unregelmässig  zerstreut,  ohne  das 
Pigment  zu  bevorzugen. 

Nur  in  einem  einzigen  Präparat  sieht  man  vereinzelte  Bacillen 
in  dem  pericellulären  Lymphraum  liegen,  sonst  immer  nur  innerhalb 
der  Ganglienzellen. 

4«  Oehlrn. 

Die  vom  Gehirn  untersuchte  Binde  der  Centralwindungen  und 
des  Kleinhirns  (Nissl-Präparate)  lässt  Veränderungen  an  den  zelligen 
Elementen  nicht  erkennen.  Trotzdem  ist  es  uns  gelungen,  in  vereinzelten 
Purkinje 'sehen  ELleinhimzellen  (Fig  11)  Leprabacillen  nachzuweisen; 
niemals  fanden  sie  sich  ausserhalb  der  Zellen.  Die  Grosshimganglien- 
Zellen  waren  frei  von  Bacillen. 


Fassen  wir  das  Resultat  der  anatomischen  Untersuchung  zu- 
sammen. An  den  peripherischen  Nerven  fanden  wir  sehr  ausgesprochene 
Veränderungen,  welche  dem  Bilde  der  interstitiellen  Neuritis  ent- 
sprechen. Die  Bindegewebsvermehrung  betrifft  sowohl  das  Peri- 
wie  das  Endoneurium  und  hat  zum  Untergang  von  Nervenfasern  ge- 
führt. Diese  Degeneration  ist  an  verschiedenen  Stellen  ein  und  des- 
selben Nervenbündels,  an  den  einzelnen  Bündeln  eines  Nerven  und  bei 
den  verschiedenen  untersuchten  Nerven  eine  verschieden  starke. 

Bei  weitem  am  schwersten  ist  der  Hautnerv  (N.  saphenus),  in 
dem  fast  sämtliche  Fasern  zu  Grunde  gegangen  sind  (Fig.  8)  ergriffen^ 
während  die  gemischten  Nervenstämme  eine  grössere  Anzahl  erhaltener 
Nervenfasern  erkennen  lassen  (vergl.  Fig.  6a  und  7). 

Die  im  Perineurium  verlaufenden  Gefllsse  zeigen  zum  Teil  Wand- 
verdickungen bis  zur  völligen  Obliteration  und  Kemanhäufungen  in 
ihrer  Umgebung. 

Das  Bückenmark  weist  in  seinen  zelligen  Elementen,  im  Bau 
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der  grauen  Substanz  der  Vorder-  und  Hinterhömer,  sowie  am  Cen- 
txalkanal  keine  Veränderungen  auf.  Es  fragt  sich,  ob  wir  in  der 
leichten  Gliavermehrung,  welche  in  den  G oll 'sehen  Strängen  des 
Halsmarhs  und  in  denen  des  Brustmarks  bis  znm  mittleren  Drittel 
nachweisbar  war,  eine  spezifische,  dem  leprösen  Prozess  zugehörige 
Veränderung  vor  uns  haben.  Da  die  weisse  Substanz  der  unteren 
Kückenmarksabschnitte  normal  war,  können  wir  eine  durch  Erkrankung, 
des  Hückenmarks  selbst  bedingte  aufsteigende  Degeneration  ausschliessen. 
Das  völlige  Intaktsein  der  hinteren  Wurzeln  jnacht  femer  eine  exogene 
Entstehung  der  fraglichen  Affektion  sehr  unwahrscheinlich. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl  in  der  Annahme,  dass  es  sich  hier 
um  stärkere  Anhäufungen  von  Neurogliamassen  handelt,  wie  sie  nach 
Weigert^)  bei  Erwachsenen  ungemein  häufig,  besonders  in  den 
Goir sehen  Strängen  des  Halsmarkes  vorkommen.  Ob  diese  Herde 
dichter  Neurogliamassen  beim  Menschen  normale  Verhältnisse  dar- 
stellen oder  ob  sie  mit  den  bei  lang  andauernden  Krankheiten 
(Phthisis,  Nephritiden,  Carcinom  u.  s.  w.)  vorkommenden  Neuroglia- 
Wucherungen  identisch  sind,  lässt  Weigert  dahingestellt 

Was  die  Spinalganglien  anbetrifft,  so  lässt  eine  Anzahl  der 
Ganglienzellen  Veränderungen  erkennen,  die  sich  in  erheblicher  Schwel- 
lung und  Vakuolisierung  des  Kerns  mit  Verlust  des  Kemkörperchens 
(Eig.  10  a)  sowie  in  Verdickung  der  Kapsel  der  betreffenden  Zellen 
dokumentieren,  so  dass  dieselben  sich  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  deutlich  von  den  intakten,  sie  umgebenden  zelligen  Ele- 
menten unterscheiden. 

Die  Untersuchung  der  zelligen  Elemente  der  Grosshimrinde  und 
des  Kleinhirns  zeigt  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm. 

Das  Gesamtresultat  der  Untersuchung  ergiebt  also: 
schwere  interstitielle  Neuritis  und  Perineuritis  in  den, 
peripherischen  Nerven,  Veränderungen  an  einer  An- 
zahl von  Spinalganglienzellen,  bei  Intaktheit  des  cen- 
tralen Nervensystems. 

Bei  der  Beurteilang  der  Bedeutung  dieses  Befundes  für  die  Auf- 
fassung des  gesamten  Krankheitsbildes  tritt  die  im  ganzen  geringfügige 
Alteration  der  Spinalganglienzellen  gegen  die  erhebliche  Affektion  der 
peripherischen  Nerven  durchaus  in  den  Hintergrund. 

Es  ist  von  Interesse,  dem  Resultat  unserer  anatomischen  Unter- 
suchung die  Befunde,  welche  andere  Autoren  bei  der  Untersuchung 
des  Nervensystems  bei  Lepra  erhoben  haben,  entgegenzustellen. 

Wir    sehen    hierbei    von    einer    ausführlichen    Wiedergabe    der 


1)  Weigert,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  normalen  menschlichen  Neuroglia. 
Festschrift,  S.  85. 
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Litterattir,  welche  in  yerschiedenen  neueren  Werken^)  erschöpfend 
niedergelegt  ist,  ab  und  führen  nur  die  Angaben  an,  welche  Beziehung 
zu  unseren  Ergebnissen  haben. 

Was  die  peripherischen  Nerven  anbetrifft,  so  schliessen  sich  die 
meisten  Forscher  der  grundlegenden  Schilderung,  die  Virchow*) 
von  der  Perineuritis  leprosa  gegeben  hat,  an  und  fassen  den  Untergang 
der  Nervenfasern  als  eine  sekundäre,  durch  die  Bindegewebswucherung 
hervorgerufene  Erscheinung  auf.  Auch  unser  BeAind  einer  stark  ent- 
wickelten interstitiellen  Neuritis  und  Perineuritis  stimmt  mit  dieser 
Auffassung  überein.  Die  histologischen  Veränderungen  an  den 
Nervenfasern  und  Oefässen  decken  sich  mit  dem  Resultat  der  Unter- 
suchungen von  R i k  1  i ^)  und  Kalind^ro (Leprakonferenz, Bd. 3,  S.  370 
und  371);  nur  war  der  Untergang  von  Nervenfasern  ein  viel  erheb- 
licherer, als  wie  ihn  letzterer  Autor  beschreibt,  und  vermissten  wir 
die  von  ihm  geschilderten,  stark  geschwollenen,  sich  schlecht  fllrbenden 
Nervenfasern.  Wie  Sokolowsky*)  feudden  wir  auch  in  den  ver- 
schiedenen zur  Untersuchung  gelangten  peripherischen  Nerven  ver- 
schiedene Grade  der  Intensität  der  Erkrankung  vor. 

Die  Erscheinung,  dass  der  sensible  Nerv  (N.  saphenus)  bei 
weitem  am  schwersten  ergriffen,  fast  völlig  in  Bindegewebe  umge- 
wandelt war,  findet  in  den  interessanten  Befunden  Dehio's^  und 
Gerlach's,  welche  nachwiesen,  dass  bei  der  anästhetischen 
Form  der  Lepra  die  grossen  gemischten  Nervenstämme  später  ergriffen 
Werden,  wie  die  sensiblen  Nerven,  ein  Analogon. 

Die  intramuskulären  Verzweigungen  der  Nerven,  die  von  Nonne 
und  Arning^  an  vom  Lebenden  entnommenen  Muskelstückchen  normal 
befunden  wurden,  sind  von  uns  nicht  untersucht  worden. 

Zwiebelschalenförmige,  konzentrische  Gebilde,  ^die  den  Nerven- 
querschnitt fast  wie  von  einer  Neubildung  befallen  erscheinen  liessen", 
welche  Nonne')  in  einem  Falle,  später  auch  Sokolowsky  (1.  c.) 
fanden  und  als  Raynaut'sche  Körperchen  ansprachen,  konnten  wir 
in  den  von  uns  untersuchten  Nerven  nicht  nachweisen. 


1)  VersL  die  Monographien  von  v.  Bergmann  (Die  Lepra,  1897), 
von  Babefl  tö^ntersuchungea  über  die  Leprabacillen  und  über  die  Histolo^e  d^ 
Lepra  1898),  sowie  die  Mitteilungen  und  Verhandlungen  der  internationalen 
wisBenschaftlichen  Leprakonferenz  (Berlin  1897)  femer  Weit  (Lepra,  Bibliotheca 
intemationalis,  Vol.  I,  Fase.  1  und  2,  1900)  und  E.  Bemak  (Neuritis  und  Peri- 
neuritis, 2.  Hälfte,  1900). 

2)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste,  1864,  Bd.  2. 

3)  Bikli,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Lepra.  Virchow's 
Archiv,  Bd.  129.  8.  110,  1892. 

4)  Sokolowsky,  Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  der  Lepra.  Vir- 
chow's Archiv,  Bd.  159,  Heft  3  S.  521. 

5)  Dehio  und  Ger  lach,  Leprakonferenz  zu  Berlin,  IL  Teil,  S.  85. 

6)  Nonne  und  Arnin_g,  Beitrag  zur  Klinik  und  Anatomie  der  Neuritis 
leprosa.    Virchow's  Archiv,  Ri.  134,  S.  319. 

7)  Nonne,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893,  No.  22,  S.  532,  u.  Jahr- 
bücher der  Hamburgischen  Ötaatskrankenanstalten,  1892. 
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Veränderungen  an  den  Achsencylindem  der  Nervenfasern,  spindel- 
oder  rosenkranzförmige  Verdickungen,  Schwellung  oder  Vakuolisierung 
derselben,  wie  sie  von  Babes  (1.  c.  S.  60,  61)  bei  Härtung  mittelst 
chlorsauren  Salzes  beschrieben  werden,  zeigten  unsere  Präparate  nach 
Pormolh&rtnng  nicht,  ebensowenig  sahen  wir  die  von  diesem  Autor 
geschilderten  „grossen  regenerierten  Bündel  von  Elementarfasem". 

Wie  Nonne  (L  c.)  an  den  bacillenfreien  Nerven  (N.  radialis, 
N.  ischiadicus,  N.  cruralis,  N.  peroneus,  N.  tibialis)  ,,keine  nennens- 
werten Veränderungen  fand^,  so  konnten  auch  wir  in  dei^jenigen 
Nerven,  die  keine  Bacillen  enthielten  (Vagus  und  Sympathicus),  kein^ 
histologischen  Veränderungen  nachweisen. 

Aus  diesen  Befunden  geht  mit  Wahrscheinlichkeit  hervor,  dass 
die  Degeneration  der  peripherischen  Nerven  bei  der  Lepra  tuberosa 
durch  die  Livasion  der  Bacillen  bedingt  und  an  dieselben  geknüpft 
ist,  wenn  aucdi  nicht  ausgeschlossen  werden  darf,  dass  hier  mitunter  auf 
anderem  Wege  (Toxinwirkung,  Kachexie)  degenerative  Veränderungen 
der  Nerven  entstehen  können. 

Histologische  Veränderungen  am  Rückenmark  konnten  in  unseren^ 
Falle  nicht  konstatiert  werden.  Ueber  das  Fehlen  degenerativer  Er- 
scheinungen am  Eückenmark  bei  tuberöser  Lepra  wird  von  Bikli 
(L  c.  Sb  114)  berichtet;  dieser  Forscher  konnte  im  Bückenmark  und  iu 
der  MeduUa  oblongata  weder  irgendwelche  Gewebsveränderungen,  noch 
Leprabacillen  entdecken.  Femer  werden  negative  Befunde  am  Central- 
nervensystem  bei  tuberöser  Lepra  von  H.  L^loir  (TraitÄ  thÄorique 
et  pratique  de  la  Upre)  erwähnt  mit  Hinweis  auf  die  negativen  Be- 
funde Armauer  Hansen's  und  Neisser's,  die  sämtliche  unter- 
suditen  Bückenmarke  „normal  beiunden  haben"  «—  allerdings  die 
meisten  nur  makroskopisch,  einige  ganz  oberflächlich  mit  Karmin- 
tinktionen  untersucht  hatten.  Einen  nicht  sicher  als  pathologisch  auf- 
zufassenden Befund  beschrieb  Tschiriew^)  in  einem  Falle,  der  nach 
Looft*)  und  Weit  (1.  c)  der  tuberösen  Form  der  Lepra  zuzurechnen 
ist.  Tschiriew  schildert  das  anatomische  Bild  des  Rückenmarks 
folgendermassen:  „Eine  Infiltration  der  Wände  des  Centralkanals  mit 
kleinen  Zellen,  viele  kleine  Zollen  im  Kanal,  Verminderung  der  Anzahl 
der  nervösen  Zellen  der  Hinterhömer,  keine  Ausläufer  an  den  nervösen 
Zellen,  die  abgerundet  aussehen;  in  den  Hinterhömem  viele  stark 
gefkrbte  Zellen.^  Die  Nervenscheiden  der  hinteren  Wurzeln  fand  diesex^ 
Autor  verdickt;  die  Spinalganglien  sind  von  ihm  nicht  untersucht  worden. 

Auch  der  von  Ghassiotis^  als  anästhetisohe  Lepra  bezeichnete 


1)  Tschiriew,  IAulohb  de  la  moelle  ^pini^re  dans   un  cas  de  l^pre  an* 
d8th^qa&    Arch.  de  Physiologie,  1879,  8^.  II.  Bd.  6,  a  614. 

2)  Loof  t,  Beitrag  zur  piShol.  Anatomie  der  Lepra  anaesthetica,  insbeflondare 
des  BfickeDmarks,    Virchow^s  Archiv,  Bd.  128,  189*2,  8.  215. 

3)  Chassiotis,  Monatshefte  für  prakt  Dermatologie,  1887,  Bd.  6,  S.  1039. 
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I^all  wird  von  W  o  i  t  in  seiner  kritischen  Durchsicht  als  alte  tuberöse 
Lepra  gedeutet;  Das  Rückenmark  soll  in  dieser  Beobachtung  iin 
Lendenteü  erheblich  verdickt,  seine '  Substanz  verftlrbt  geweisen  sein 
(iiach  Woit,  1.  c.  S.  53): 

Deutliche  Veränderungen  an  den  bacillenhaltigen  Gttnglienzellen 
des  Bückenmarks  werden  von  Babes  (citiert  nach- Woit  S.  60) 
bei  tuberöser  Lepra  beschrieben.  Auch  in  unserem  Falle  sind 
Bacillen  in  den  Vord^rhorngangllenzellen  gefunden  worden  (siehe 
oben),  ohne  dass  die  von  Babeö  (1;  c.  S.  68  u.  71)  abgebildeten 
Zellveränderungen  (Abbröckelung  und  Verblassen  der  Nissl' sehen 
Granula,  Verschwinden  des  Kerns,  Quellung  des  Kernkörperchens, 
'Väkuelisierung  oder  schaumige  Beschaffenheit  des  Zellprotoplasmas) 
blatten  nachgewiesen  werden  können.  Schliesslich  fand  Kalindero^) 
in  seiner  Beobachtung  von  „Nervenlepra",  die  von  Woit(l.  c.  ö.  51) 
in  das  Gebiet  der  tuberösen  Lepra  gewiesen  wird,  leichte  Atrophie 
in  den  GolT sehen  Strängen  des  Bückenmarks,  geringfügige  Ver- 
dickung der  Meningen,  sowie  an  den  zelligen  Elementen  Veränderungen 
an  den  chromatischen  Körperchen  und  dem  Zellkern. 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  histologischen 
Befunde  am  Bückenmark  bei  der  tuberösen  Form  der  Lepra  negativ, 
unsicher  oder  geringfügiger  Natur  sind.  •  • 

Schwerere  und  ausgedehntere  Affektionen  des  Bückenmarks  sind 
"bei  der  eigentlichen  Nervenlepra  (Lepra  maculo-anaesthetica)  ge- 
funden worden. 

Wenn  wir   von   den   älteren   und   in   manchen  Punkten  unklaren 

"Befunden   von  Danielssen   und  B o e c k   absehen,   beschrieb  zuerst 

'  L  0  o  f t  *)    zwei    Fälle    von    Nervenlepra    mit    ausgesprochenen    Ver- 

'änderungen   des   Bückenmarks.     Es    handelte    sich   um   Degeneration 

der  Hinterstränge,  die  in  dem  einen  Fall  im  Halsteil,   im  anderen  im 

Lendenteil  am  meisten  ausgesprochen  war,  mit  Atrophie  der  hinteren 

Wurzeln.  •        •' 

Nach  B  a  b  e  s  8)  wiesen  die  Zeichnungen  der  betreffenden  Präparate 
^auf  wesentliche  Veränderungen,  namentlich  der  langen  Fasern  des 
sensitiven  Protoneurons  hin,  während  die  Entartung  der  kurzen  Fasern, 
besonders  aber  jener  des  zweiten  sensitiven  Neurons  nicht  deutlich  zu 
'erkennen  war".  Bacillen  wurden  in  diesen  beiden  Fällen  nicht  ge- 
funden, wie  auch  nicht  in  den  Fällen  von  Babes*),  "der  fast  in  jedem 
•Fall  von  Nervenlepra  Degeneration  der  Hinterstränge,  am  deutlichsten 
Atrophie  in  den  Wurzeleintrittszonen  der  G oll' sehen  Stränge  des 
Halsmarks  nachweisen  konnte. 


1)  Kalindefro,  Leprakonferenz,  Bd.  3,  1898,  S.  351  u.  367. 

2)  L  o  0  f  t,  Virchow^s  Archiv,  Bd.  128,  1892,  S,  215. 

3)  Babes,  Leprakonferenz,  I,  Teil,  'S.  158. 

4)  Ibid.,  S.  m 
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Jeanseime ^)  beschrieb  in  zwei  Fällen  von  Nervenlepra  ohne 
BaciUenbefund  Degeneration  der  Hinter-  (G  oll 'sehen)  und  in  einer 
dieser  Beobachtungen  auch  der  Seitenstränge  mit  geringfügigein.  Ver- 
änderungen der  Ganglienzellen  und  der  hinteren  Wurzeln.  In  seiner 
letzten,  im  Verein  mit  Pierre  Marie')  veröffentlichten  Arbeit  hat 
er  gleichfalls  Degeneration  in  den  Hintersträngen,  und  zwar  in 
Goir  sehen  und  Bur  dach 'sehen  Strängen,  gefunden  und  die  Aus- 
dehnung der  Veränderungen  eingehend  geschildeii;. 

Schliesslich  hat  Sa  mg  in')  im  ,,Bückenmark  eines  Falles  von 
Lepra  maculo-anaesthetica  in  den  hinteren  Wurzeln  eine  sekundäre 
aufsteigende  Degeneration  der  Nervenfasern ,  ohne  specifische  Infil- 
tration gefunden.  In  den  G  o  1 1 '  sehen  Strängen,  besonders  des  Hältr- 
teils,  war  eine  Sklerose  zu  sehen.  Die  Ganglienzellen  waren  unver- 
ändert.    Bacillen  wurden  nicht  gefunden.^ 

Diese  Bückenmarksveränderungen  werden  von  den  Autoren  für 
«ekundäre ,  von  der  peripheren  Neuritis  oder  von  den  Spinalganglien 
und  hinteren  Wurzeln  ausgehend  gehalten,  nur  Babes  drückt  sich 
in  seinen  Ausführungen  (Leprakonferenz}  Über  diesen  Punkt  reser- 
viert aus. 

Veränderungen  an  den  Spinalganglien  sind  von  verschiedenefi 
Autoren  beschrieben  worden.  Am  bekanntesten  sind  die  Befunde  von 
Sudakewitsch^)  bei  tuberöser  Lepra.  Dieser  Autor  fand  die  Kapseln 
der  Nervenzellen  verdickt.  „Die  Verdickung  beruht  einerseits  in  einer 
bedeutenden  Proliferation  und  Desquamation  der  die  innere  Kapsel- 
fläche auskleidenden  Endothelzellen,  andererseits  aber  darin,  dass  un- 
mittelbar um  die  strukturlose  Kapselwandung  herum  sich  konzentrische 
Bindegewebsschichten  entwickelt  haben,  welche  fast  keine  Zellen- 
elemente enthalten  (Pericapsulitis  indurativa)." 

^Das  Protoplasma  der  Zellen  sieht  mitunter  wie  angefressen  aus, 
enthält  Vakuolen  von  verschiedener  Grösse.  In  den  Zellen,  in  denen 
die  Vakuolisation  eine  totale  ist,  ist  der  Kern  ganz  geschwunden. 
Die  erhaltenen  Kerne  bieten  nur  selten  ein  vollkommen  normales 
Aussehen.  Viele  von  ihnen  sind  ganz  homogen,  haben  ihr  Kern- 
körperchen  verloren  und  färben  sich  dabei  mit  Saffranin  sehr  intensiv, 
andere  sind  verkleinert,  geschrumpft  und  sehen  wie  zackige,  bald  drei- 
eckige, bald  längliche  Klumpen  aus  ....  Oefters  wird  eine  excentrische 
Lage  der  Kerne  beobachtet.'' 

Femer   beschreibt   Sudakewitsch   „bedeutende  Schwankungen 


I.  c  S. 


1)  Jeanseime,  PreBse  m^dicale,  1897,  No.  ICH),  S.  395.  Bef.  bei  Woit 
61). 

2)  Pierre  Marie,  Bevue  Neurologique,  1898.  Ref.  bei  Woit  '(K  c.  Ö.  61). 

3)  Samgin,  cit  nach  Woit  (L  c.  &  62). 

4)  Sudakewitsch,  Beitrage  zur  pathol.  Anatomie   der  Lepra.    Zi^gler's 
zur  pathoL  Anatomie  una  Physiologie,- 1888^  Sc  195.    . 
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in    der  Grösse   der   Nervenzellen^,    sowie  ^grossen  Pigmentreichtum^ 
derselben  unter  den  pathologischen  Veränderungen. 

Ebenfalls  bei  einem  seiner  Fälle  von  tuberöser  Lepra  konstatierte 
K  alind  er  o  (1.  c),  Veränderungen  an  den  Spinalganglien  und  den 
austretenden  Nervenfasern. 

^Die  Ganglien  und  die  eintretenden  Nerven  sind  erheblich  ver* 
dickt  und  verhärtet,  durch  Wucherung  des  interstitiellen  Bindege- 
webes." Ein  Teil  der  ein-  und  austretenden  Nervenfasern  nahm  bei 
Weigert-Färbung  keine  schwarze  Färbung  an.  An  den  Ganglienzellen 
beschreibt  er  sehr  reichlichen  Figmentgehalt ,  Vakuolisierung ,  Ent- 
erbung der  chromatischen  Körperchen  als  krankhaft,  während  die 
Kerne  keine  Veränderungen  erkennen  lassen. 

Sowohl  Sudakewitsoh  wie  Kalindero  waren  im  Stande, 
„in  den  Zellen,  besonders  den  Vakuolen  derselben,  femer  im  Peri- 
neurium der  Ganglienzellen"  Bacillen  nachzuweisen. 

Auch  in  den  von  Looft  (1.  c),  Babes  (I.e.)  und  Samgin  (cit 
nach  Woit)  beschriebenen  Fällen  von  Lepra  maculo-anaesthetica 
wurden  Veränderungen  der  Spinalganglien  nachgewiesen. 

So  fand  Looft  in  zwei  Fällen  „ausgesprochenen  Schwund  der 
markhaltigen  Nervenfasern,  starke  Bindegewebshyperplasie  mit  reich- 
licher Kemvermehrung ;  mehrere  Ganglienzellen  sind  klein,  unförmig, 
ohne  oder  mit  undeutlich  ge&rbtem  Kerne,  mehrere  sind  in  kleine 
Pigmenthäufchen  übergegangen^.  Bacillen  wurden  in  den  veränderten 
ZeUen  nicht  geAinden.  Babes  konnte  in  den  stark  vakuolisiertei;! 
Ganglienzellen,  in  und  zwischen  den  Vakuolen  Leprabadllen  nach- 
weisen. Dieselben  wurden  in  dem  Falle  Samgin's,  der  die  Nerven- 
fasern der  Intervertebralganglien  teilweise  degeneriert,  das  Binder 
gewebe  hyperplastisch  fand,  vermisst. 

Stellen  wir  diesen  Beobachtungen  unseren  Befund  entgegen,  so  er- 
giebt  sich,  dass  trotz  des  Nachweises  zahlreicher  Bacillen  in  den 
Ganglienzellen  diese  selbst  zum  grossen  Teil  normal  erscheinen,  nur 
an  einzelnen  deutliche  Veränderungen  (Schwellung  und  Vakuolisierung 
des  Kernes,  Verdickung  der  bindegewebigen  Kapsel)  zu  konstatieren 
waren,  wie  auch  schon  Babes  das  Vorkommen  von  Bacillen  im 
Protoplasma  vollkommen  normaler  Zellen  betont.  Die  Verschiedenheit 
in  der  Grösse  der  Zellen,  der  reichliche  Pigmentgehalt,  die  schwache 
Färbbarkeit  einer  Reihe  von  zelligen  Elementen  mit  spärlichen  Nissl- 
schen  Körperchen  (TigroYdgrantdationen  v.  Lenhoss^k's),  die 
völlige  Ungezwungenheit  der  Lagerung  der  Nissl 'sehen  Körperchen, 
Befunde,  die  unter  den  Beschreibungen  der  pathologischen  Verände- 
rungen öfters  wiederkehren  (vergL  u.  a.  die  Schilderung  v.  Sudake- 
witsoh^),) entsprechen  nach  den  eingehenden  Untersuchungen  v« 
Lenhoss^k's^)  durchaus  dem  normalen  Verhalten  der  Spinalganglien- 

1)  V.  Lenhoss^k,  Archiv  ffir  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten,  Bd^  29. 
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zelleiL  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  ein  nicht  unerheblicher  Teil  der 
von  den  Antoren  als  „krankhaft^  beschriebenen  Verändenmgen  der 
Spinalganglien  nicht  als  solche  aufgefasst  werden  dürfen. 

Am  Schlnsse  der  Arbeit  wollen  wir  aus  der  grossen  Menge  der 
festgestellten  Thatsachen  noch  einmal  auf  einige  für  die  allgemeine 
Auffassung  der  Krankheit  wichtigen  Ergebnisse  hinweisen.  In  fast 
samtlichen  von  ans  untersuchten  Organen  waren  Leprabacillen  zum 
Teil  in  ausserordentlichen  Mengen-  nachweisbar.  Auch  zeigten  die 
ontersuchten  Organe  zum  grössten  Teil  ausgesprochene  histologische 
Veränderungen,  jedoch  steht  der  Bacillengehalt  und  die  Schwere  der 
Organveränderungen  nicht  immer  in  gleichem  Verhikltnis.  So  z.  B. 
fanden  wir  die  Niere  trotz  des  geringen  Baoillenbefundes  sehr  stark 
verändert,  Auge  und  Ganglienzellen  trotz  reichlichen  Vorhandenseins 
von  Bacillen  gamicht  oder  nur  sehr  wenig  verändert. 

Es  dürfte  darnach  vielleicht  das  MitergrifPensein  bacillenfreier 
Organe  auf  toxische  Einwirkung  zurückzuführen  sein,  und  andererseits, 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  grössere  Mengen  von  Bacillen  längere  Zeit 
ihren  schädigenden  Einfluss  ausüben  müssen,  bis  es  zu  histologisch 
nachweisbaren  Veränderungen  kommt. 

Auffallend  ist  das  Fehlen  von  Bacillen  in  den  Epithelzellen  be- 
sonders der  Epidermis  und  der  drüsigen  Organe,  abgesehen  von  spär- 
lichen Bacillen  in  einzelnen  Leberzellen;  eine  Ausnahme  machen  die 
Endothelien,  die  reichlich  Bacillen  enthalten. 

Es  ist  nach  unseren  Befunden  wohl  sicher,  dass  die  Bacillen  im 
Körper  sich  sowohl  auf  den  Lymphbahnen  als  auf  dem  Blutwege 
verbreiten. 

Der  Hauptausscheidungsort  für  die  Bacillen  ist  der  Nasenschleim 
und  der  Auswurf;  eine  Ausscheidung  von  Leprabacillen  durch  den 
Schweiss,  Urin,  Speichel,  Faeces  war  in  unserem  Falle  nicht  nachweis- 
bar. Auch  erscheint  eine  Ausscheidung  von  Bacillen  durch  die  in- 
takte  Epidermis  in  unserem  Falle  wenig  wahrscheinlich. 

Den  Primäraffekt    der   Erkrankung  haben   wir   in   unserem  Falle 

—  wie  auch  Koch  und  Sticker  bei  ihren  Leprastudien  feststellten 

—  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  in  der  Nase  zu  suchen. 

Was  nun  die  klinische  Seite  des  Falles  anbetrifft,  so  finden  die 
im  Vordergrund  des  Literesses  stehenden  objektiven  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Nervensystems  ihre  Erklärung  durch  die  nachgewiesene 
interstitielle  Neuritis  und  Perineuritis. 

Der  anatomische  Befund  im  N.  saphenus  spricht  wohl  im  Zu- 
sammenhang mit  der  klinischen  Entwickelung  des  Krankheitsbildes 
für  die  von  Dehio  u.  a.  vertretene  Annahme,  dass  die  Hautnerven 
früher  als  die  gemischten  Nerven  der  Degeneration  anheimfallen. 

Auffallend  ist   in  unserem  Falle   das  fast   bis  in   die   letzte  Zeit 
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nachweisbare  gute  Allgemeinbefinden  des  Fat.,  trotz  fast  vöUi'  ■ 
wacbening  der  gesamten  Körpergewebe  mit  Leprabacillen. 

Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Koch  sprechen  wir  ftir  das  gütige 
Interesse,  welches  er  der  Bearbeitung  dieses  Falles  entgegengebracht 
hat,  unseren  ergebensten  Dank  aus,  ebenso  danken  wir  Herrn  Q-eheim- 
rat  Prof.  Dr.  B  r  i  e  g  e  r  für  die  freundliche  üeberlassung  des  Materials. 


SSrklftnmg  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  der  Zunge.  Zahlreiche  LeprabacÜlen 
im  gewucherten  Bindegewebe.    Epithel  völlig  frei  von  BacUlea.    (OelimmerBion.) 

Fig.  2.  Schnitt  durch  das  I^prom  der  linken  oberen  Muschel.  SiSiilreiche 
Globi,  Lieprazellen  imd  zum  Teil  freiUegende  Leprabacillen  im  Bundzelleninfiltrat. 
(OeUmmersion.) 

Fig.  3.  Schnitt  durch  das  Leprom  der  Epiglottis.  Zahlreiche  Globi  und 
LeprazeUen,  zum  Teil  ausserhalb  der  Zellen  hegende  Bacillen  im  Bundzellen- 
itinltrat    EpithelzeUen  frei.    (OeUmmersion.) 

F1^.  4.  Schnitt  durch  die  Hypophvsis  cerebri.  Leprabacillen  in  einem  Leako- 
cyten  emer  Kapillare  li^^nd;  ein  Bacillus  liegt  frei,  emem  roten  Blutkörperchen 
auf.    ^OeUmmersion.) 

Flg.  5.  Schnitt  durch  die  Iris.  Typische  LeprazeUen  mit  bröckligen  (jai 
Zerfall  bgmffenen?)  Bacillen.    (OeUmmersion.) 

Fig.  &.  (Färbung  van  Gieson,  Vergrösserung  1  :  40.)  Schnitt  durch  den 
N.  ulnaris.  Perineurium  ßj  stark  verdickt  D^eneration  der  Nervenbündel  (inter- 
stitieUe  Neuritis). 

Fig.  6b.  Schnitt  durch  das  gewucherte  Bind^ewebe  des  N.  ulnaris«  Bacillen- 
häufen  zum  Teil  intraoeUular.    C  KapLUare  mit  LeprabaciUen.    (OeUmmersion.) 

Fig.  7.  (Färbung  van  Gieson,  verffrösserung  1  :  120.)  Schnitt  durdi  den 
N.  peroneus.    Starke  D^eneration  des  Nerven  (interstitieUe  Neuritis). 

f^.  8.  (Färbung  Weigert ,  Vergrösserung  1  :  30).  Schnitt  durch  den 
N.  sapnenus.  Weitgehendste  Degeneration,  Nervenfasern  in  den  Bündeln  a,  b,  e, 
fast  vöUig  zu  Grunde  gegangen. 

Fig.  9.  Grosse  motonscne,  histologisch  nicht  veränderte,  pigmentreiche  Vorder- 
homjganglienzeUe  mit  BaciUen  im  Innern ,  Dendriten  und  Ac&encyUnderfortsatz. 
(OeUmmersion.) 

Fig.  10a.  (Färbung  van  Gieson,  OeUmmersion.)  Schnitt  durch  eine  veränderte 
Spinal|iEingUenzeUe.  K  geschwoUener  vakuoUsierter  Kern  ohne  KemkÖrp^chen^ 
h  verdickte  Kapsel. 

Fig.  10b.  Normale  SpinalganglienzeUe  mit  zahlreichen  BaciUen,  besonders  im 
Pigmenthaufen  d^  ZeUe  liegend.    (Oelünmersion.J 

Fig.  11.  Normale  Purkinje' sehe  ZeUe  des  Kleinhirns  mit  vereinzelten 
BaciUen  im  Innern  und  in  den  Fortsätzen.    (OeUmmersion.) 

Fig.  12.    Photographie  des  Leprakranken  Becker.    Irische  Facies  leonina. 
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Zur  Frflhdiagnose  der  Tuberkulose  bei  der  versicherungs- 
pflichtigen Bevttllcerung. 

Von 
Dr.  BmBt  Neisser» 

Dlraktor  dar  Inneran  AMeOang  dM  StUU  KruikenluiiaM  xa  StaMa. 


Ende  1899  waren  22  Liingenheilstätten  für  Unbemittelte  in  Be- 
trieb; ca.  20000  Kranke  können  jährlich  darin  Aufnahme  finden; 
Ende    1901   werden   noch   weitere   20  Heilstätten   fertiggestellt    sein. 

unter  solchen  Umständen  wird  die  Entscheidung  darüber,  was 
diese  Anstalten  fGLr  die  Bekämpfung  der  Tuberkulose  leisten,  all- 
mählich durch  die  Thatsachen  selbst  erbracht  werden ;  erwünscht  wäre 
nur  eine  von  centraler  Stelle  geleitete  Statistik  mit  einheitlichen  Ge- 
sichtspunkten. 

Ueber  die  bisherigen  Leistungen  geben  2  grössere  Statistiken 
Auskunft:  der  Bericht  der  Hanseatischen  Versicherungsanstalt  und 
der  Bericht  von  Dr.  W  e  i  c  k  e  r  -  Qörbersdorf,  dem  16  Versicherungs- 
anstalten ihre  Kranken  schicken. 

Aus  ersterem  Bericht  ist  unter  anderem  zu  entnehmen,  dass 
von  1S36  in  den  Jahren  von  1893 — 1897  entlassenen  Kranken  noch 
71  Proz.  yoU  erwerbs&hig  waren :  also  ein  wirtschaftlicher  Erfolg.  Da- 
gegen waren  bei  ärztlicher  Nachbesichtigung  von  816  in  der  gleichen 
Zeit  behandelten  Personen  nur  23  Proz.  voll  erwerbsfähig  derart, 
dass  der  Verlust  der  Erwerbsfllhigkeit  nicht  zu  befürchten  stand;  bei 
weiteren  48  Proz.  war  die  volle  Erwerbsfthigkeit  zwar  vorhanden, 
aber  ihr  Bestand  in  Frage  gestellt. 

Dies  Besultat  eines  einheitlich  und  höchst  sorgfältig  gehand- 
habten  Heilverfahrens  wird  im  medizinischen  Sinne  wohl  nicht  als 
durchaus  zufriedenstellend  betrachtet  werden  können. 

Nach  dem  Bericht  von  Dr.  Weicker  waren  von  den 

1897]  (44  Proz.) 

1896  >  Entlassenen  |  30      „    >  yoU  erwerbsfähig  geblieben. 

1895  j  l33      „    j 

Bei   ärztlicher  Nachbesichtigung  würde   auch  wohl   bei  diesen  Zahlen 

noch  ein  Abstrich  im  Sinne  der  Heilung  zu  machen  sein. 

3* 
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Die  W  e  i  c  k  e  r '  sehe  Statistik  giebt  aber  doch  einen  vortrefPliehen 
Anhalt  dafür,  wo  einer  der  Hauptgründe  f)ir  die  nicht  genügenden 
Resultate  zu  suchen  ist: 

Von  denjenigen  seiner  Kranken,  die  nach  seiner  Ansicht  sich 
wirklich  im  ersten  Stadium  der  Tuberkulose  befanden,  waren  im  Jahre 


roz.  I 

V      9 


1898    =      95  Proz. 

1897    «B      97      „     ^  voll  arbeitsfähig  geblieben. 

1896    —    100 


Es  wurden  aber  wirklich  initiale  F&Ue  nur  12  Proz.  ein- 
geliefert. 

Mag  man  auch  die  Fehlerquellen  solcher  Statistik  nicht  unter* 
schätzen,  so  geht  doch  überzeugend  daraus  hervor,  wie  schlecht  ea 
noch  mit  der  frühzeitigen  Erkennung  der  Tuberkulose  bei  der  ar- 
beitenden Bevölkerung  steht. 

Von  neuen  wissenschaftlichen  Handhaben  zu  diesem  Zweck  können 
die  meisten  der  auf  dem  Neapler  Kongress  angefiihrten  keinen  An- 
spruch darauf  erheben,  dem  Arzt  eine  zuverlässige  Frühdiagnose 
zu  erleichtem :  das  Röntgen- Bild  versagt,  Leukocytose  ist  nicht  ge- 
nügend charakteristisch,  der  künstliche  Jodkatarrh  trifPt  den  ganzen 
Bronchialbaum,  die  Agglutinationsdiagnose  ist  noch  nicht  spruchreif^ 
der  Tierversuch,  auf  die  Anwesenheit  von  geeignetem  Sputum  an- 
gewiesen, auch  zu  langwierig;  andere  „Symptome",  wie  „Albuminurie" 
abwechselnd  mit  „Phosphaturie",  Herabsetzung  des  Blutdrucks,  Tem- 
peratursteigerung bei  Anstrengung,  Herpes  zoster  fallen  noch  weniger 
ins  Gewicht. 

Einzig  und  allein  die  Tuberkulinreaktion  hat  in  den  letzten 
Jahren  sich  als  diagnostisches  Hilfsmittel  wirklich  bewährt ;  und  zwar 
sind  es  die  Erfahrungen  an  Haustieren,  die  in  so  grosser  Ausdehnung 
und  in  so  guter  Kontrolle  durch  die  Sektion  gemacht  worden  sind^ 
dass  die  Tuberkulindiagnose  eine  ebenso  grosse  wirtschaftliche  als 
wissenschaftliche  Bedeutung  erlangt  hat;  die  grossen  Statistiken  von 
Bang  und  Eber,  an  ungefehr  53  000  Tieren  gewonnen,  lehren,  dass 
einzelne  Viehbestände  bis  zu  75  Proz.  tuberkulös,  eine  nicht  geringe 
Anzahl  anderer  aber  ganz  frei  von  Tuberkulose  waren.  Von  124 
Tieren,  die  positiv  reagierten,  waren  bei  der  Sektion  123  tuberkulös. 
Voges  rechnet  bei  7327  Tieren  nur  ca.  2,7  Proz.  Fehlerresultate. 

Demgegenüber  können  die  bekannten  Thatsachen,  da^s  heim 
Menschen  einmal  bei  Syphilis-Aktinomykose  positive  Tuberkulinreaktion 
gesehen  wurde,  nicht  in  Betracht  kommen. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  inwieweit  von  der  diagnostischen 
Probeinjektion  Verschlechterungen  des  Prozesses  zu  befürchten  sind. 
N  o  c  a  r  d  sah  bei  3000  Tieren  nur  in  3  vorgeschrittenen  Fällen  davon 
eine  Verschlechterung.  Beck  aus  dem  Koch 'sehen  Institut  hat  2500 
Patienten  injiziert;  er  berichtet  nichts  über  derartige  VerschlechterangeD.- 
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Auf  unserer  Tuberkulosestation  wenden  wir  die  Tuberkulin-Injek- 
idon  an,  wo  es  beim  Fehlen  an  Tuberkelbacillen  oder  eines  siche- 
ren Lungenbefnndes  darauf  ankommt,  durch  Feststellung  der  Dia- 
gnose der  Landesversicherung  eine  feste  Handhabe  zu  geben,  dass 
die  Uebemahme  des  Heilveo-fahrens  nötig  ist.  Wir  spritsen,  wie 
B.  Fr&nkel,  je  nach  Notwendigkeit  1—8 — 6  Milli  ein.  Einen  Üblen 
Einfluss  haben  wir  bei  derart  im  ersten  Anfangsstadium  begriffenen 
Patienten  bisher  nicht  gesehen,  wohl  aber  finden  wir  öfters  in 
der  Beaktionsseit  ein  Deutlicherwerden  zweifelhafter 
Spitzengeräusche,  das  diagnostisch  verwertet  werden  kann;  im 
übrigen  betrachten  wir  die  Tuberkulinreaktion  als  ein  vortreffliches 
Hilfsmittel,  das  stets  nur  in  Verbindung  mit  der  klinischen  Be- 
obachtung und  nicht  im  Gegensatz  zu  dieser  Berücksichtigung 
£ndet. 

Es  giebt  aber  vielleicht  noch  einen  Weg,  die  Frühdiagnose  bei 
der  arbeitenden  Bevölkerung  häufiger  stellen  zu  lassen,  d.  i.  eine 
planmässige  Ausnützung  unserer  gewöhnlichen  klini- 
8chen  Untersuchungsmethoden. 

Die  Sprechstunde  des  Kassenarztes  kann  nicht  der  Ort  sein,  wo 
eben  beginnende  Lungentuberkulose  bei  einer  grösseren  Anzahl  von 
Patienten  festgestellt  wird;  die  einmalige  physikalische  Untersuchung 
ist  fbr  diese  Fälle  zumeist  unzureichend. 

Dagegen  vermag  nach  unserer  Erfahrung  eine  in  besonderer 
Krankenhausabteilung  über  eineBeihe  von  Tagen  aus- 
gedehnte Beob'achtung  mit  2-stündlichen  Temperatur- 
messungen, täglichen  Untersuchungen,  Vornahme  der 
Tuberkulinreaktion  in  vielen  Fällen  eine  bestimmte 
Diagnose  stellen  zu  lassen. 

Eine  solche  Beobachtungsstation,  zunächst  far  die  Ortskranken- 
kassen, ist  im  hiesigen  städtischen  Krankenhause  seit  1.  Mai  1900 
eingerichtet.  Die  Ortskrankenkassen  -  Mitglieder  können  von  ihrem 
Kassenarzte  jederzeit  in  diese  Station  zur  7-tägigen  Beobachtung 
gewiesen  werden;  die  Kasse  trägt  die  Kosten,  die  städtischerseits 
für  den  Tag  auf  1  M.  ermässigt  sind;  bei  verheirateten  Mitgliedern 
zahlt  sie  während  dieser  Zeit  das  volle  Krankengeld  an  die 
Familie. 

Vom  Ausfall  der  Beobachtung  wird  der  Kassenarzt  in  Kenntnis 
gesetzt.  Im  Falle  sich  Tuberkulose  ergiebt,  meldet  dies  die  Station 
der  Landesversicherungsanstalt,  welche  dann  die  persönlichen  Verhält- 
nisse prüft,  ein  Gutachten  der  Station  einfordert  und  eventuell  un- 
mittelbar das  Heilverfahren  übernimmt.  Neben  dieser  Abteilung 
ist  nach  wie  vor  die  Sputum-Untersuchungsstation  in  Betrieb;  in  ihr 
werden  unentgeltlich  tuberkuloseverdächtige  Sputa  fOr  die  Aerzte  der 
Ortskrankenkassen  untersucht. 


38    Neisser,  Zar  Frühdiagnose  d.Toberkulose  b.  d.  versichenmgspflicht  Bev ölker. 

Wenn,  wie  wir  Grund  zu  hoffen  haben,  diese  Einrichtungen  sich 
bewähren,  so  dürfte  durch  dieselben  eine,  wenn  auch  kleine,  aber 
höchst  geeignete  Zahl  von  Tuberkulosekranken  im  allerersten 
Stadium  dem  Heilverfahren  zugeführt  werden.  Bei  solchen  eben  erst 
Erkrankten  dürfte  auch  mitunter  eine  kürzere  Behandlungs&ist  ge- 
nügen, um  die  verlorene  Resistenz  wiederherzustellen  und  die  Ge- 
wöhnung an  die  notwendige  Lebensweise  herbeizuführen. 

Die  eben  geschilderte  Einrichtung  der  Beobachtungsstation  ist 
auf  die   lebhafte  Mitwirkung  vor  allem   der  Kassenärzte  angewiesen» 

Die  vertrauensärztliche  Thätigkeit  kann  ja  naturgemäss  nur  eine 
sichtende,  kritische  sein;  das  eigentliche  Ausfindigmachen  der  ge- 
eigneten Fälle  kann  dem  praktischen. Arzte  niemals  aus  der  Hand 
genommen  werden.  Dann  aber  ist  es  auch  nötig,  ihn  für  seine  be- 
sondere Thätigkeit  besonders  zu  honorieren.  Auch  nach  dieser  Rich- 
tung hin  ist  durch  das  Entgegenkommen  der  Landesversicherungs- 
anstalt hier  ein  Abkommen  getroffen  worden. 

Die  Kassenärzte  sind  aufgefordert,  jedem  der  Beobachtungsstation 
überwiesenen  Kassenmitgliede  ein  kurzes,  in  freier  Form  gehaltenes 
Begleitschreiben  mitzugeben,  in  denen  die  Gründe  der  üeberweisung 
resp.  des  Verdachts  bestehender  Tuberkulose  enthalten  sein  sollen; 
jedes  derartige  Begleitschreiben  wird  mit  3  M.  von  der  L.  V.  A.  ho^ 
noriert. 

Es  beruht  also  die  geschilderte  Einrichtung  auf  dem  Zusammen- 
schluss  der  kommunalen  Behörden,  der  Landesversicherungsanstalt,  der 
Ortskrankenkassen  und  der  ELassenärzte.  Der  unmittelbare  Verkehr 
der  Station  mit  der  Landesversicherungsanstalt  sowie  die  Heranziehung 
und  Honorierung  der  Kassenärzte  scheint  mir  von  besonderer  Wich- 
tigkeit zu  sein. 


Das  Agglutinationspbänomen. 

Klinische  und  experimentelle  Stadien  zum  diagnostisohen  Wert, 
zur  künstliolien  Erzeugung  und  zur  Theorie. 

[Aus  der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Jena.] 

Von 
Dr.  med.  FritB  Köhler» 

vorm.  1.  Assistenzarzt  der  medizinischen  Klinik  zu  Jena,  z.  Zt.  Assistent  der 

Brehmer 'sehen  Heilanstalt  zn  Görbersdorf. 

Mit  2  Kurven  im  Text. 


Zu  einer  eingehenden  Beschäftigung  mit  dem  Phänomen  der 
Agglutination  wurde  ich  veranlasst  durch  ein  in  den  beiden  letzten 
Jahren  gehäuftes  Material  von  TyphusftUen,  welches  der  Behandlung 
der  medizinischen  Klinik  zu  Jena  zuging.  Es  war  mir  auf 
diese  Weise  möglich,  an  einer  verhältnismässig  grossen  Zahl  von 
Kranken  kh'nische  Studien  anzustellen  über  die  diagnostische  Ver- 
wertbarkeit der  Grub er-Wi dal 'sehen  Reaktion,  welche  allerdings 
zunächst  nichts  weiteres  als  eine  Bestätigung  zahlreicher  anderer  Er- 
fahrungen lieferten. 

Bei  einer  verhältnismässig  grossen  Anzahl  von  beobachteten 
TyphusfUlen  gelang  es  mir,  die  Dauer  der  Agglutinations- 
fähigkeit  des  Blutes  festzustellen,  da  die  meisten  Typhuspatienten 
späterhin  meiner  Aufforderung  zur  Blutuntersuchung  Folge  leisteten. 
Mit  diesen  Ergebnissen  beschäftigt  sich  nach  einer  historischen 
Einleitung  im  1.  Teil  im  wesentlichen  der  2.  und  S.  Teil  der  vor- 
liegenden Arbeit.  Im  4.  Teil  habe  ich  die  Resultate  der  Unter- 
suchungen über  die  Agglutinationsfähigkeit  der  Spinal- 
flüssigkeit und  des  Harnes  wiedergegeben. 

Durch  die  Untersuchung  des  Blutserums  auf  Agglutination  der 
Tjrphusbacillen  bei  Leuten,  die  keinen  Typhus  hatten,  gesund  waren 
oder  an  anderen  Krankheiten  litten,  ho£Pte  ich  Anhaltspunkte  zu  ge- 
winnen zu  experimentellen  Untersuchungen.  Mit  diesen  Fragen  soll 
sich  der  5.  und  7.  Teil  befassen.  Letzterer  enthält  im  wesentlichen 
die  Untersuchungen  über  Agglutinationsfähigkeit  der  Galle, 
der  einzelnen  Gallenbestandteile,  des  Serums  von  tau- 
rocholsäurevergifteten  Tieren  und  der  künstlichen  Agglu- 
tination nach  Choledochusuhterbindung. 
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NaturgemAss  ergaben  sich  hieraas  wichtige  Angriffspunkte  f&r  die 
Auffassung  des  ganzen  Agglutinationsvorganges,  den 
ich  im  letzten  Teil  ausführlich  in  kritischer  und  darstellender  Form 
beleuchtet  habe.  —  Ln  6.  Teile  habe  ich  die  Ergebnisse  unserer  Unter- 
suchungen über  die  Agglutination  dem  Typhusbacillus  ver- 
wandter Bakterien  noch  einmal  kurz  angefbhrt,  die  ich  schon, 
zusammen   mit   Scheffler^),   zum   grösstai  Teil  veröffentlicht  hatte. 

Ich  hoffe,  mit  dieser  Anordnung  eine  annfthemd  erschöpfende 
Darstellung  des  derzeitigen  Standes  der  Agglutinationsfrage,  wenigstens 
^  den  Typhus  abdominalis,  geben  zu  können.  Aus  verschiedenen' 
Gründen  konnte  ich  die  vorliegenden  Ergebnisse  über  die  Agglutination 
bei  den  einzelnen  Infektionskrankheiten  nur  vorübergehend  streifen 
und  nicht  ausführlich  behandeln.  Als  wichtige  neue  Ergebnisse 
führe  ich  die  Untersuchungen  über  künstlich  hervorgerufene  Agglu- 
tination an,  welche  bei  der  Erörterung  des  Wesens  der  Agglutination 
einen  wichtigen  Faktor  bUden  (Teil  7  und  8).  Eine  ausführliche 
Litteraturangabe  im  Anhang  möge  eine  Handhabe  bieten  für  weitere 
Untersuchungen  auf  dem  so  interessanten  und  des  Ausbaues  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin  zugänglichen  Gebiete. 


1.  Historisehe  Eliileltaiig. 

Das  Phlinomen  der  Agglutination  wurde  zuerst  im  Jahre  1896 
beschrieben.  Es  schien  sich  bei  demselben  um  eine  von  der  bakteri- 
ciden  Fähigkeit  des  Blutserums  durchaus  verschiedene  Erscheinung 
zu  handeln,  da  man  bald  erkannte,  dass  ^/^-stündiges  Erhitzen  auf  55^ 
die  baktericide  Fähigkeit  des  Blutserums  vernichtet  [Nuttall*)], 
während  es  die  a ggl utinierende  intakt  lässt.  Bei  der  Agglutination 
liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  Temperaturen  zwischen  57^  und  65^ 
keine  hindernde  oder  verlangsamende  Einwirkung  auf  das  Zustande- 
kommen der  Agglutination  ausüben,  bei  Temperaturen  von  75^  und 
85^  tritt  eine  Verzögerung  von  wenigen  Minuten  ein  [Nicolle^)]. 

Hatten  die  zahlreichen  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  über 
die  Schutzvorrichtungen  des  Tierkörpers  im  Elampf  gegen  die  Mikro- 
organismen gezeigt,  dass  das  Blutserum  direkt  baktericid  wirkende 
Stoffe  ( A 1  e  X  i  n  e),  dann  die  die  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien  un- 
schädlich machenden  Substanzen  (Antitoxine),  femer  aber  noch  die 
von  R.  Pfeiffer  beschriebenen,  die  Bacillen  intraperitoneal  im  Tier- 
körper in  Granula  umwandelnden  Stoffe  enthält,  so  handelte  es  sich 
hier  um  eine  neue,   im   Beagensglase   hervortretende  Eigenschaft 

1)  Köhler  und  Scheffler,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1900,  No.  22 
und  23. 


2)  Nut t all,  ZeitBchr.  f.  Hyg.,  1887,  Bd.  4. 

3)  Nicolle,  Annal.  de  l'Institut  Paateur,  1898, 
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des  Blatserums.  Man  sah  die  Agglaünationsreaktion  im  Blutserum 
bei  Tieren  durch  Lnmunisierung  derselben  zustande  kommen,  durch 
Injektionen  von  Typhuskulturen  oder  Typhustoxinen.  Sogar  Kaltblüter 
produzieren  Agglutinationssubstanzen  nach  1 5  Tagen  bei  Temperaturen 
von  30->37«  [Widal  und  Sicard^)]. 

Es  ist  seiner  Zeit  ein  langer  Streit  über  Prioritätsansprüche  auf 
die  Entdeckung  entbrannt,  der  namentlich  ven  Gruber,  R.  Pfei f f e r 
und  Widal  ausgefochten  wurde. 

Widal's^  Verdienst  ist  es,  gezeigt  zu  haben,  dass  Serum  von 
Menschen,  welche  im  fiühen  Stadium  des  Unterleibstyphus  stehen, 
schon  in  der  1.  und  2.  Woche  agglutinierende  Eigenschaften  be- 
sitsen  kann.  Er  verfuhr  bei  seinen  Untersuchungen  so,  dass  er 
durch  Punktion  aus  einer  Gubitalvene  gewonnenes  Blut  der  Gerinnung 
tlberliess  und  das  ausgepresste  Serum  zu  frischen  Bouillonkulturen 
des  Typhusbacillus  zusetzte.  Er  stellte  zunächst  Verhältnisse  von 
1  Teil  Serum  auf  10  Teile  Bouillon  her.  Man  sieht  nun  an  der- 
artigen Mischungen,  während  Kontrollkulturen  eine  gleichmässige 
Trübung  zeigen,  nach  3  bis  24  Stunden  eine  Klärung  der  Flüssigkeit 
eintreten,  indem  sich  zuerst  an  der  Wand  haftende  FlOckchen  bilden, 
die  daran  zu  Boden  sinken.  Zum  Zweck  einer  rascheren  Diagnosen- 
Stellung  Hess  er  ferner  durch  einen  Einstich  in  die  Fingerbeere  ge- 
wonnenes Blut  in  einer  kleinen  Eprouvette  gerinnen  und  setzte  nun 
1  Tropfen  des  so  gewonnenen  Serums  zu  10  Tropfen  einer  Bouillon- 
kultur hinzu,  er  untersuchte  dann  im  hängenden  Tropfen.  Handelte 
ee  sich  um  Typhusserum,  so  sah  Widal  schon  bald  nach  Anfertigung 
des  Präparates  oder  nach  kurzer  Zeit  den  grössten  Teil  der  Bacillen 
zu  Klumpen  zusammengeballt  und  unbeweglich.  Im  normalen  Serum 
sah  er  bei  dieser  Verdünnung  die  Bacillen  beweglich  und  isoliert 
bleiben.  Die  Reaktion  fand  er  auch  mit  in  sterilisierten  Schwämm- 
chen  angetrocknetem  Blute  und  Serum  positiv. 

Vor  Widal  hatten  unzweifelhaft  schon  Gruber  und  sein  Schüler 
D  u  r  h  a  m  ^)  die  Bedeutung  des  Phänomens  der  Agglutination  erkannt, 
ohne  indessen  den  diagnostischen  Wert  in  vollem  Umfange  zu  würdigen. 
Ihre  Untersuchungen^)  gingen  auf  das  Jahr  1894  zurück.  Die  erste 
Mitteilung  über  diese  Versuche  erfolgte  durch  Durham  am  8.  Jan.  1896 
an  die  Royal  Society  in  London.  Auf  dem  Kongress  für  innere 
Medizin  zu  Wiesbaden  1896  hatte  Grub  er  ^)  über  die  „Agglutinine^ 

1)  Widal  et  Sicard,  Influence  de  rorganisme  sur  les  propri^töB  acquises 
du  foit  de  l'infection:  Fagglutination  chez  quekjues  animaux  sang  froid.  Soc.  de 
biologie,  27.  XI.  1897,  compt.  rend.  No.  39. 

2)  Widal,  BuUetin  cfe  la  soc.  med.  des  h6p.,  26.  VI.  1896. 

3)  Gruber  und  Durham,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1896,  No.  11  u.  12, 
auch  Münchener  med.  Wochenschr.,  1896,  No.  9  u.  13. 

4).  Grub  er  und  Durham,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1896,  No.  15. 

5)  Grub  er,  Ueber  aktive  und  passive  Immunität  gegen  Cholera  und  Typhus. 
VerhandL  des  Kongresses  für  innere  Medizin,  herausg^.  von  £.  v.  Leyden  und 
£.  Pfeiffer,  Wiesbaden  1896.    Sep.-Abdr. 
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berichtet  und  die  anwesenden  Aerzte  aufgefordert,  die  Reaktion  an 
Personen,  welche  den  Typhus  überstanden  hätten,  zu  prüfen.  Durch 
Widal  gewann  das  Phänomen  diagnostische  Bedeutung. 

Erwähnenswert  ist  aber,  dass  Orünbaum  schon  an  einem  aller- 
dings der  Zahl  nach  unzureichenden  Material  die  von  Widal  später 
hinreichend  fundierten  Untersuchungen  angestellt  und  ähnliche  Ergeb- 
nisse erreicht  hatte.  1897  veröffentlichte  Grünbaum ^)  eine  Er- 
klärung Nothnagel's  und  Mannaberg's,  in  welcher  ausdrücklich 
betont  wird,  dass  Grün  bäum  zu  Anfang  des  Jahres  1896  an 
dem  Krankenmateriale  der  1.  medizinischen  Klinik  in  Wien  syste- 
matische Versuche  über  die  Agglutination  von  Typhus-  und  Cholera- 
bakterien  durch  das  Blutserum  von  Kranken  und  Gesunden  angestellt 
hat,  und  dass  er  im  März  1896,  also  mehrere  Monate  vor  der  dies- 
bezüglichen Publikation  WidaTs,  an  2  Typhus&llen  der  Klinik  die 
Beobachtung  gemacht  hat,  dass  ihr  Blutserum  in  bedeutender  Ver- 
dünnung Typhusbaoillen  agglutiniere.  Grünbaum  soll  sich  der 
diagnostischen  Verwertbarkeit  dieses  Befundes  vollkommen  bewusst 
gewesen  sein  und  mit  der  Publikation  derselben  nur  mit  Rücksicht 
auf  die  Notwendigkeit  gezögert  haben,  die  Verlässlichkeit  der  Reaktion 
an  einer  grösseren  Zahl  von  Typhusfällen  zu  erhärten.  Leider  standen 
Grünbaum^  am  Orte  seiner  Thätigkeit  nur  wenig  Typhuskranke 
zur  Verfügung;  er  beobachtete  in  Wien  innerhalb  5  Monaten  nur 
8  Typhusfälle,  „zum  Glück  fttr  die  Bevölkerung",  wie  er  schreibt^ 
„zum  Schaden  fOr  den  Fortgang  meiner  Beobachtungen'^  Es  ist  auf- 
fallend, dass  die  erwähnte  Erklärung  Nothnagels  für  die  Prioritäts- 
vorrechte Grünbaum'sin  deutschen  Arbeiten  über  das  Agglutinations- 
phänomen nahezu  völlig  ignoriert  wird.  Es  ist  meines  Erachtens  eine 
im  Interesse  der  historischen  Wahrheit  gelegene  Notwendigkeit,  neben 
Grub  er  und  Widal  auch  Grün  bäum 's  Namen  zu  nennen,  ala 
eines  der  ersten  Forscher  und  Entdecker  auf  dem  Gebiete  der  Agglu- 
tinationslehre. 

Die  Befunde  wurden  durch  bald  nach  den  Gru herrschen  Ver- 
öffentlichungen bekannt  gewordene  Versuche  von  Pfeiffer')  und 
seinen  Mitarbeitern  bestätigt,  wobei  sich  aber  im  Hinblick  auf  die 
Beziehungen  dieser  Substanzen  zur  Immunität  und  die  anderen  oben 
erwähnten  Schutzstoffe  Meinungsdifferenzen  ergaben. 

Vor  1896  waren  schon  verschiedene  Erscheinungen  beobachtet 
worden,  die  sich  an  das  Wachstum  gewisser  Bakterien  im  Blutserum 
solcher  Tiere,  welche  gegen  dieselben  immunisiert  worden  waren,  an» 
knüpften.    Es  gehören  hierher  die  Beobachtungen  von  Charrin  und 

1)  Grünbaum,  Blood  and  the  identific&tion  of  bacterial  species.  Bcience 
IVogrees,  Vol.  I,  No.  5,  1897,  Sep.-Abdr. 

2)  Grünbaum,  Münefaener  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  13,  auch  Lanoet, 
19.  IX.  1896. 

3)  Pfeiffer  und  Kolle,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1896,  No.  12. 
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Bogeri),  von  Metschnikoff «),  Isaeff»),  Washbourne*), 
IvÄnoffS)  und  Bordet^.  Charrln  und  Roger  stellten  agglu^ 
tinierende  Eigenschafben  des  Seroms  geimpfter  Tiere  gegen  Pyocyaneus^ 
Infektion  fest,  Metschnikoff  machte  ähnliche  Beobachtungen  bei 
dem  Vibrio  Metschnikoff  und  dem  Pneumococcus.  Besonders 
B  o  r  d  e  t  's  Arbeit  beschäftigte  sich  mit  der  Entdeckung  R.  Pfeiffer 's') 
1894,  welche  für  die  ganze  Immunitätslehre  einen  hochbedentsamen 
Befiind  darstellte.  Pfeiffer  injizierte  bekanntlich  gegen  Cholera 
hochimmunisierten  Tieren  intraperitoneal  gleichzeitig  mit  einer  ge- 
ringen Menge  Chpleraimmunserums  eine  Suspension  von  Cholera- 
vibrionen, anderen  Tieren  Eberth'sche  Bacillen  in  Verbindung  mit 
Typhusimmunserum,  und  entnahm  mit  Glaskapillaren  zeitweise  Proben 
des  Bauchhöhleninhaltes.  Pfeiffer  konnte  nun  den  Eintritt  eines 
raschen  Degenerationsprozesses  an  den  in  ihrer  Bewegung  gehemmten 
Vibrionen  beobachten,  schliesslich  resultierte  eine  Umwandlung  in 
kokkenähnliche  kleine  Kügelchen  und  endlich  eine  Auflösung  in  der 
freien  Flüssigkeit.  Die  weiteren  Untersuchungen  in  den  beiden  folgen- 
den Jahren,  an  denen  vor  allen  Kolle  grossen  Anteil  hat,  lieferten 
den  Beweis  fär  die  „Specifität^*  der  „Pfeiffer 'sehen  Reaktion''. 
Ausserdem  aber  sah  Pfeiffer  auch  dann  das  nach  ihm  benannte 
Phänomen  eintreten,  wenn  er  statt  des  Serums  gegen  Cholera  und 
Typhus  immunisierter  Meerschweinchen  das  Blutserum  von  Menschen 
(Typhusrekonvalescenten)  benutzte.  In  einer  ausführlichen  Arbeit  be- 
wiesen Pfeiffer  und  Proskauer^,  dass  die  Stoffe,  welche  dem 
Serum  choleraimmuner  Tiere  die  Fähigkeit  verliehen,  die  Cholera- 
vibrionen aufzulösen,  weder  zu  den  Globulinen,  noch  zu  den  Serum- 
albuminen gehörten.  Verdauungs versuche  zeigten,  dass  das  Serum, 
welchem  die  Globuline  und  Serumalbumine  durch  Ueberführung  in 
Albumosen  (Globulosen),  Peptone  und  andere  Produkte  der  Verdauung 
entfernt  sind,  eine  immer  noch  recht  erhebliche  Wirksamkeit  besitzt. 
Ebenfalls  bewiesen  diese  Autoren,  dass  Nuclel'ne  nicht  die  wirksamen 

1)  Charrin  et  Bog  er,  Note  sur  le  d^veloppement  des  microbeB  pathog^nes 
dann  le  s^rum  des  animaux^^^vacciD^.  Compt.  rena.  de  la  Soc.  de  biol.  raris,  1889. 

2)  Metschnikoff,  Etüde  sur  l'immunitd,  4.  m^m.  Annales  de  Tlnstitut 
Pasteur,  1891. 

3)  Isaeff,  CoDtributioQ  ä  l'^tude  de  l'immunit^  aequisa  Annales  de 
rinBtitut  Pasteur,  1893. 

4)  Washbourne,  Experiments  with  the  pneumococcus  with  special  refer- 
ence  to  immuni^.    Joum.  oi  Pathol.,  April  189d. 

5)  Ivänoff  und  Isaef  f,  Zeitschr.  f.  Hyg.  und  Infektionskrankh.,  1894. 

6)  Bord  et,  Les  leucocytes  et  les  propri^t^  actives  du  s^rum.  Annales 
de  rinstitut  Pasteur,  1895. 

7)  B.  Pfeiffer,  Weitere  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Cholera- 
Immunität.  Zeitschr.  f.  Hjg.  und  InfektionsErankh.,  1894,  Bd.  18.  —  Pfeiffer 
und  Kolle,  Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infektionskrankh.,  1896,  Bd.  21. 

8)  Pfeiffer  und  Proskauer,  Beitrage  zur  Kenntnis  der  speeifisch  wir- 
kenden Körper  im  Blutserum  von  choleraimmunen  Tieren.  Centralbl.  f.  Bakt, 
1896,  Bd.  19. 
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Körper  im  Choleraserum  seien,  denn  dieselben  blieben  bei  der 
pankreatischen  Verdauung  nicht  unzersetzt  und  liessen  sich  ohne 
quantitative  Einbusse  an  Wirksamkeit  aus  dem  peptisch  verdauten 
Serum  entfernen.  Ebenfalls  sind  es  nicht  die  Albumosen  und  Peptone, 
denn  ein  pankreatisch  verdautes  und  dialysiertes  Serum  verhält  sich 
nicht  anders  in  seiner  Einwirkung  auf  die  Gholeravibrionen  als  das 
unter  gleichen  Bedingungen  peptisch  verdaute  Serum.  Ebenfalls  aber 
war  eine  nachweisbare  Abnahme  an  Antikörpern  nicht  eingetreten 
nach  Entfernung  der  N-haltigen  und  N-freien  Stoffe  des  Blutserums 
durch  Dialyse  and  die  angewandten  Auslaugungsmittel. 

Pfeiffer  und  Proskauer  dachten  infolgedessen  an  enzym- 
artige Körper,  man  müsse  demnach  ein  „spe cifisches  Enzym  im 
Choleraserum '^  annehmen,  das  einen  Eiweisskörper  von  bestimmter  che- 
mischer Konstitution  hydrolysiert  —  also  specifisch  wirkt  —  wie  bei  der 
Hydrolyse  der  Zuckerarten  durch  Kefeenzyme  (Fischer).  Es  wurde 
diese  Ansicht  später  auch  von  Emmerich  und  Low  ausgesprochen, 
worauf  wir  noch  zurückkommen. 

Pfeiffer  dachte  nach  diesen  Resultaten  an  die  Möglichkeit 
einer  Mikrobendiagnostik  durch  das  Serum,  allerdings  mitUnrecht, 
wie  wir  später  sehen  werden ,  anderseits  an  den  retrospektiv  •  dia- 
gnostischen Wert  seiner  Methode,  mitBecht.  Auf  die  Pfeiffer  'sehen 
Untersuchimgen  folgten  nun  die  Arbeiten  von  Metschnikoff  1895, 
Bord  et  u.  a.,  welche  die  Methode  von  Pfeiffer  nachprüften,  bezw. 
vereinfachten.  Die  Nachprüfungen  der  Pfeiffer 'sehen  Reaktion 
durch  G  r  u  b  e  r  und  D  u  r  h  a  m  führten  nun  zur  Entdeckung  der 
Eigenschaft  der  Immunsera,  Bakterien  in  Emulsion  „agglutinierend" 
auszufallen.  Der  ersten  Mitteilung  Durham's^)  Januar  1896  folgte 
eine  Reihe  von  Arbeiten  von  Grub  er  und  seinen  Schülern;  der  Mit- 
teilung WidaTs')  am  26.  Juni  1896,  dass  das  Blut  von  Typhus- 
kranken wie  von  Typhus rekonvalescenten  das  eigenartige  Phä- 
nomen der  Agglutination  darbiete,  wodurch  ein  wichtiges  Hilfsmittel  fxb: 
die  Diagnose  desTyphus  abdominalis  gefunden  sei,  folgte  die 
Bestätigung  in  der  Sitzung  der  Soci^t6  m^dicale  zu  Paris  vom  Sl.  Juli 
durch  Chantemesse^).  Er  teilte  die  Befunde  mit  von  1 1  TyphusMlen, 
von  denen  ein  Teil  noch  auf  dem  Höhepunkt  der  Krankheit,  ein  Teil  in  der 
Genesung  stand.  Weitere  Bestätigungen  lieferten  Dieulafoi, Achard, 
Haushalter,  Catrin,  Weinberg.  Es  folgten  Ergänzungen  und 
Einschränkungen  zu  der  Widal 'sehen  Entdeckung  Schlag  auf  Schlag: 
Widal's  und  Sicard's  positive  Befunde  mit  dem  Serum  von  Zug- 
pflasterblasen bei  Typhuskranken,  die  ersten  Untersuchungen  über  die 

1)  Durham,  Proc  Royal  8oc  London,  1896,  Vol.  LIX,  8ep.-Abdr. 

2)  Widal,  Sog.  m6d.  des  höp.,  s^ance  2(5.  VI.  Semaine  m^cale,  1896, 
Bep.-Abdr. 

3)  Chantemesse,  8oc.  m^.  des  höp.,  s^ance  31.  VIT.  1896.  Semaine 
m^icale  1896. 
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Dauer  des  Agglatinationsvermögens  des  Blutes,  die  Erklärung 
Widal's^),  es  handle  sich  bei  dem  Phänomen  der  Agglutination  um 
eine  „r^action  d'infection^',  nicht  um  eine  ,,r^action  d'immunit^^^ 

K.  Pfeiffer  traf  die  Versuchsanordnung  so,  dass  er  ein  Mehr- 
faches der  tödlichen  Minimaldosis  in  abgemessenen  Mengen  normalen 
Menschenserums  und  so  viel  Bouillon  aufschwemmte,  dass  die  Flüssig- 
keitsmenge gerade  1  com  betrug.  Mit  dieser  Quantität  nahm  er  die 
intraperitoneale  Injektion  bei  Meerschweinchen  vor.  Das  normale 
Menschenserum  schützt  nun  Meerschweinchen  erst  in  Dosen  von 
mehreren  Decigrammen,  dagegen  das  Serum  von  Typhusrekonvales- 
eenten  bei  sehr  viel  geringeren  Dosen,  Bruchteilen  eines  Deci-  oder 
sogar  Cendgramms  gegen  die  experimentelle  Typhusinfektion  der  Meer- 
sehweinch'en. 

Pfeiffer  und  Kolle')  erkannten  nun,  dass  diese  speoifische 
Veränderung  des  Serums  von  Typhusrekonvalescenten  am  stärksten 
ausgesprochen  ist  in  den  ersten  Wochen  der  Rekonvalescenz.  Daher 
nahm  Pfeiffer  die  Blutentnahme  14  Tage  nach  vollendeter  Ent- 
fieberung vor.  Es  konnte  femer  einmal  das  Blutserum  eines  an 
Tuberkulose  leidenden  Patienten  untersucht  werden,  welcher  ein  Jahr 
vorher  einen  unzweifelhaft  schweren  Typhus  überstanden  hatte.  Hier 
fanden  sich  nur  noch  geringe  Andeutungen  der  specifischen  Blut- 
veränderung. Pfeiffer  schloss  daraus,  dass  wahrscheinlich  sehr 
rasch  die  TyphusschutzstofiPe  aus  dem  Blutstrome  ausgeschieden  würden. 
Er  meinte,  dass  demnach  die  nach  dem  Ueberstehen  des 
Typhus  für  Jahre,  ja  oft  auf  Lebenszeit  zurückbleibende 
Immunität  unabhängig  von  dem  Gehalt^des  Blutes  an 
fertig  gebildeten  specifischen  Schutzstoffen  sei.  Es  ist 
diese  Pfeiffer 'sehe  Ansicht  auch  nicht  unwichtig  für  unsere  Auf- 
fassung von  dem  Agglutinationsphänomen  in  seiner  Beziehung  zur 
Immunität. 

Es  fand  sich  aber  nun  in  den  Pf eif fer'schen  Untersuchungen 
noch  ein  äusserst  interessantes  Faktum :  das  Typhusrekonvales- 
centenserum  wirkt  im  Reagensglase  anders  als  imTier- 
körper.  Es  zeigen  sich  im  Glase  nur  geringe  baktericide  EfPekte, 
wenn  man  das  Typhusrekonvalescentenserum  mit  Typhusbacillen  zu- 
sammenbringt. Bei  Erwärmung  auf  60^  verschwinden  sogar  die 
baktericiden  Einflüsse  im  Glase  völlig.  Im  Tierkörper  zeigt  hingegen 
das  erwärmte  Serum  die  gleichen  Eigenschaften  wie  das  nicht  er- 
wärmte. Pfeiffer  und  Kolle  nahmen  demnach  an,  dass  die 
baktericide  Wirkung  sich  nicht  durch  einen  Gehalt  an  präformierten 


1)  Widal,  Acad^mie  de  m^.  29.  IX.  Semaine  m4d.,  1B96.  Soci^t^  m^dicale 
dee  höp.,  9.  X.  1896.    Sem.  m^.  1896,  Sep.-Abdr. 

2)  Pfeiffer  und  Kolle,    lieber  die  Bpecifische  Immunitätsreaktion  der 
TyphuBbacillen.    Zdtschr.  f.  Hyg.  u.  Infektionakrankh.,  1896,  Bd.  21. 
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baktericiden  Stoffen  erkläre,  sondern  man  müsse  eine  infolge  der 
Uebertragung  des  Serums  auf  Meerschweinchen  eintretende  Reaktion 
im  Organismus  dieser  Tiere  für  wahrscheinlich  halten,  wodurch 
die  inaktiv  im  Serum  vorhandenen  Antikörper  in  die  aktive  speci£sch- 
baktericide  Modifikation  übergefGÜb*t  würden.  Wenn  auch,  wie  mehr- 
fach bewiesen,  das  Serum  normaler  oder  an  beliebigen  Krankheiten 
leidender  Menschen  eine  gewisse  Wirkung  gegen  die  intraperitoneale 
Typhusinfektion  der  Meerschweinchen  zeigt,  so  besteht  doch  ein 
quantitativer  wie  qualitativer  Unterschied  zwischen  der  Wirkung  des 
normalen  Menschenserums  und  dem  Serum  von  Typhusrekonvalescenten. 
Man  braucht  nämlich  vom  normalen  Menschenserum  das  20 — 100-fache 
der  Dosis  des  Typhusserums,  um  die  gleiche  Wirkung  zu  erzielen. 
Die  qualitative  Verschiedenheit  beider  Serumarten  ist  durch  den 
Mangel  einer  specifischen  Wirkung  des  normalen  Serums  charakterisiert 
(Pfeiffer). 

Ohne  Zweifel  waren  mit  diesen  Ergebnissen  äusserst  interessante 
Resultate  vor  der  Oruber-Widal 'sehen  Entdeckung  gewonnen. 
Sie  bedürfen  der  ausführlichen  Erwähnung,  um  die  historische  Stellung 
der  Gr  u  b  er- Wi  dal 'sehen  Agglutinationsuntersuchungen  in  der 
Serumforschung  richtig  zu  verstehen. 

In  Deutschland  berichteten  als  die  ersten  Lichtheim  ^),  Breuer'), 
Stern»),  Haedke*),  C.  Fränkel^),  Mesnil  de  Rochemont«) 
über  ihre  Ergebnisse  mit  der  Gruber-WidaPschen  Reaktion. 

Schon  im  November  1896  begann  dann  der  Streit  über  die 
„ Specifität **  der  Erscheinung,  nachdem  A  c h a r d  und  Bensaude^ 
sowie  Gilbert  und  Fournier»)  Agglutination  des  Nocard'schen 
Bacillus  der  Psittakose  oder  Papageienkrankheit  durch  Typhusserum 
konstatiert  hatten. 

Widal's  erste  Untersuchungsreihe  stützte  sich  auf  22  Typhus- 
kranke, 16  Rekonvalescenten,  11  hatten  seit  längerer  Zeit  den  Typhus 
überstanden.  Das  Serum  aller  Typhuskranken  gab  ein  positives 
Resultat,  meist  schon  am  7.  und  8.  Krankheitstage,  in  einem  Falle  am 
5.  Tage.  Bei  den  Rekonvalescenten  fiel  die  Reaktion  nur  bei  2  Patienten 
negativ   aus,   von   denen   der   eine   seit   8,   der   andere  seit  24  Tagen 


1)  Lichtheim,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1896,  No.  32. 

2)  Breuer,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1896,  No.  47. 

3)  Stern,  Centralbl.  f.  klin.  Med.,  1896,  No.  49. 

4)  Haedke,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  2. 

5)  C.  Fränkel,  Deutsche  med,  Wochenschr.,  1897,  No.  3. 

6)  Mesnil  de  Rochemont,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  5. 

7)  Achard  et  Bensaude,   Soc  m6d.  des  h6p.,  27.  XI.  1896.    Semaine 
m^iccde,  1896. 

8)  Gilbert  et  Fournier,  Acad^mie  de  m^.,  20.  X.  1896.    Bef.  Semaine 
m^icale,  1896. 


Köhler,  Das  AgglutmationsphanomeD.  47 

fieberfrei  war.     Kontrollantersachungen   erstreckten   sich   auf  41  Oe- 
sunde. 

Im  November  1897  folgten  die  Untersachungen  Widal's  und 
Sicard's^)  über  die  Agglutination  bei  den  Kaltblütern,  bei  Fröschen. 
Denselben  Vorgang  konnten  die  Forscher  bei  inokulierten  Hühnern 
beobachten. 

Nunmehr  stand  die  Oruber-Widal'sche  Reaktion  als  eine 
neue  wissenschaftliche  Thatsache  fest.  Man  sprach  von  einer  „Agglu- 
tination'^ der  TyphusbaciUen  (G  r  u  b  e  r)  oder  einer  Lähmung,  einer 
„Paralysinwirkung"  [Pfeiffer')]. 

Um  aber  W i d a l's  Entdeckung  im  Rahmen  der  historischen  £nt- 
wickelung  zu  verstehen,  ist  es  notwendig,  noch  der  vor  1896  liegen- 
den Untersuchungen  R.  Stern 's  zu  gedenken,  neben  den  Resultaten, 
die  vor  allen  Pfeiffer  und  Kolle  zu  danken  sind« 

Schon  1892  prüfte  R.  Stern')  das  Serum  von  Typhusrekon- 
valescenten  auf  etwa  vorhandene  immunisierende  Eigenschaften  gegen 
^e  bei  Versuchstieren  künstlich  erzeugte  Typhusinfektion,  nachdem 
F.  Widal  und  Chantemesse*)  gezeigt  hatten,  dass  das  Serum 
von  noch  fiebernden  Typhuskranken  bereits  immunisierende  Eigen- 
schaften besitze.  Indessen  verwandte  Stern  teilweise  zu  hohe  Serum- 
dosen bei  seinen  Versuchen,  die  er  mit  Mäusen  anstellte,  bei  seinen 
Dosen  tritt  auch  die  Wirkung  des  normalen  Serums  schon  als  deut- 
lich schützend  hervor.  Trotzdem  aber  sprach  er  schon  das  später 
von  Pfeiffer  bewiesene  und  in  allen  Einzelheiten  pr&cisierte  Gesetz 
aus,  dass  durch  die  Uebertragung  des  Serums  auf  das  infizierte  Tier 
in  diesem  Veränderungen  hervorgerufen  werden,  durch  welche  die  ein- 
^fährten  Bakterien  v am  Wachstum  gehindert  werden. 


2.  Eltnische  Ergebnisse* 

a)  Ergebnisse  mit  der  Gruber-Widal'schen  Reaktion 

bei  88  Typhusf&llen. 

Um  den  klinischen  Wert  der  Gruber- Widal'schen  Reaktion 
zu  erproben,  haben  wir,  soweit  es  möglich  war,  bei  jedem  in  Behand- 
lung der  medizinischen  Klinik  in  Jena  gekommenen  Falle  von  Unter- 
leibstyphus die  Agglutinationsfähigkeit  des  Blutserums  des  Kranken 
untersucht. 


1)  Widal  et  Sicard,  Hoc  de  biologie  Paris,  27.  XI.    Münchener  med. 
Wochenschr.,  1898,  No.  2. 

2)  B.  Pfeiffer  und  Kolle,  Weitere  Untersuchungen  über  die  specifische 
Immunitätsreaktion  der  Choleravibrionen.    Centralbl.  f.  Bakt.,  1896,  Bd.  20. 

3)  B.  Stern,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1892,  No.  37;  Zeitschr.  f.  Hyg. 
a.  Infektionskrankh.,  1894,  Bd.  16. 

4)  F.  Widal  et  Ohantemesse,  Annales  de  Tlnstitut  Pasteur,  1892. 
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Wir  benatzten  bei  unseren  Versuchen  stets  eine  16 — 20-8tündige 
Tjphuszuckerbouillonkultur,  die  sich  in  diesem  Alter  am  besten  ver- 
wenden lässt.  Aeltere  Kulturen  zeigen  leicht  PseudoagglutinatioD 
[Levy  und  Giessler^),  FrÄnkel*),  R6non')]  durch  Absterben 
der  Bacillen. 

Die  Virulenz  der  Bakterien  scheint  mir  von  untergeordneter  Be- 
deutung zu  sein.  Wir  haben  sowohl  mit  hochvirulenten  Bakterien^ 
wie  mit  abgeschwächten  Kulturen  gearbeitet. 

Auch  Stern^)  fand  bei  seinen  interessanten  Untersuchungen 
über  die  Fehlerquellen  der  Serodiagnostik  das  Verhalten  mehrerer 
Kulturen  ziemlich  gleich.  Ja,  die  Agglutination  tritt  auch  bei  toten 
Bakterien  ein  [W idaP),  Landsteiner*)  u.  a.].  Im  Hinblick  darauf 
ersann  W  i  d  a  1  sogar  ein  Verfahren,  das  vielleicht  auch  eine  praktische 
Verwendung  finden  könnte.  Er  stellte,  um  Typhuskulturen  zu  Agglu- 
tinationsversuchen aufbewahren  zu  können,  Formoltyphuabouillon  her, 
die  er  nach  5-monatigem  Aufbewahren  mit  Eriblg  verwenden  konnte. 
Das  gleiche  Verfahren  wandte  Förster^  an  (Formol  1:150)  und 
sah  keine  Differenz  gegen  frische  Kulturen.  Demgegenüber  betonen 
allerdings  andere  Autoren,  wie  Kolle*),  Durham^),  Van  de 
Velde^®),  Ziemke^^),  Achard  und  Bensaude")  die  Beziehung 
zwischen  der  Art  der  verwandten  Bakterienkultur  und  dem  Ghrade  der 
Beeinflussung  durch  das  Blutserum.  Johnston ^*)  hinwiederum  fand 
im  direkten  Gegensatz  zu  Kolle,  dass  abgeschwächte  Kulturen 
dem  Typhusblut  gegenüber  weniger  empfindlich  sind  als  virulente 
Kulturen.  Durham^*)  untersuchte  die  Wirkung  von  Typhusserom 
auf  19  verschiedene  Kulturen,  die  von  Wien,  Tübingen,  London  u.  a. 
herstammten.  Er  fand  keine  wesentlichen  Unterschiede,  abgesehen 
von  leichten  Differenzen  in  der  Zeit  der  Agglomeration.  Förster's 
genaue  Untersuchungen  haben  ergeben,  nachdem  er  mit  9  genau  hin- 
sichtlich ihrer  Virulenz  untersuchten  Typhuskulturen  gearbeitet  hatte^ 
dass   sicherlich   keine   sehr   grossen  Differenzen   in  der  Beeinflussung 


1)  Levy  und  Gi es 8 1er,  Münchener  medizin.  Wochenschr.,  1897,  No.  50. 

2)  Fränkel,  Deutsche  m»iizLn.  Wochenschr.,  1896,  No.  16. 

3)  B^non,  N^cessit^  d'examiner  les  cultures  avant  Taddition  de  s^rum. 
Soc.  de  bioL,  Paris,  30.  I.    Semaine  m^icale,  1897. 

4)  Stern,  Berliner  klinische  Wochenschr.  1897,  No.  11. 

5)  Widal,  Compt.  rend.  des  sdances  de  ia  Soc.  de  biol.  Paris,  30.  I.  18^. 

6)  Landsteiner,  Wiener  klinische  Wochenschr.,  1897,  No.  19. 

7)  Förster,  Archiv  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  1897,  Bd.  24. 

8)  Kolle,  Deutsche  medizin.  Wochenschr.,  1897,  No.  9. 

9)  Durham,  Lanoet,  19.  XII.  1896. 

10)VandeVelde,  Sdance  de  l'Acad^mie  de  m^.  de  Bdgique  27.  III.  1897. 

11)  Ziemke,  Deutsche  medizin.  Wochenschr.,  1897,  No.  15. 

12)  Achard  et  Bensaude,  Semaine  m^icale,  25.  XI.  1896. 

13)  Johns  ton,  Oentralbl.  f.  Bakteriologie,  1897,  Bd.  21,  und  British  medical 
Joum.,  5.  XII.  1896. 

14)  Durham,  Joum.  of  Pathol.  and  BacterioL,  July  1896. 
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derselben  durch  dasselbe  Serum  bestehen.  Die  Wirkung  auf  die  am 
schwächsten  beeinilusste  Kultur  verhielt  sich  zu  derjenigen  auf  die 
am  stärksten  agglutinierbare  Kultur  wie  5 : 8. 

Da  das  makroskopische  Verfahren,  die  Beobachtung  der  Auf- 
hellung der  durch  die  Typhusbacillen  trübe  gewordenen  Bouillon  ohne 
Zweifel  viele  Nachteile  bietet,  so  verfolgten  wir  ausnahmslos  das  mikro- 
skopische  Verfahren,  über  das  Breuer  und  Haedke  sich  etwas 
skeptisch  äusserten,  das  aber  von  Gruber,  Widal,  Fränkel, 
Stern,  Pick,  Kühnau,  A.  Hofmann,  Levy  und  Giessler, 
Carschmann  u.  a.  empfohlen  wird.  Die  Forderung  Mesnil's  de 
Rochemont,  der  mikroskopischen  Untersuchung  stets  das  makro- 
skopische Verfahren  folgen  zu  lassen,  halten  wir  für  nicht  berechtigt. 

Wir  sind  bei  den  meisten  Fällen  so  verfahren,  dass  wir  eine 
Pipette  auf  160  Tropfen  aichten  und  nun  durch  Zusatz  von  Senun- 
tropfen,  die  sich  durch  Stehenlassen  von  dem  am  Tage  zuvor  durch 
Kanüleneinstich  in  eine  Armvene  bei  den  betreffenden  Patienten  ge- 
wonnenen Blute  absetzen,  eine  allmähliche  Verdünnung  der  Kultur 
durch  Serum  erreichten.  Das  Verfahren  der  Venenpunktion  ist  ausser- 
ordentlich einfach,  wir  haben  nie  unliebsame  Zwischenfälle  gesehen. 
Gerade  zur  Blutentziehung  wird  die  Venenpunktion  auch  von  W  i  d  a  H), 
Breuer'),  Lichtheim®),  E.  Fränkel*)  u.  a.  empfohlen.  Beim 
Zusatz  von  1  Tropfen  Serum  zu  160  Bouillon  tropfen  ergab  sich  eine  Ver- 
dünnung 1 :  160,  bei  Zusatz  eines  zweiten  Tropfens  eine  solche  von 
1 :  80,  durch  den  dritten  Tropfen  eine  Verdünnung  von  1  :  63,  durch 
den  vierten  eine  solche  von  1 :  40,  durch  den  fünften  eine  von  1 :  32, 
durch  3  weitere  die  Verdünnung  von  1 :  20.  Wir  erreichten  auf 
diese  Weise  eine  wertvolle  Konzentrationsskala.  Von  jeder  Verdünnung 
wurde  ein  Präparat  des  hängenden  Tropfens  angefertigt,  und  der 
Abschluss  durch  Vaselinerand  gesichert.  Nach  der  Stern 'sehen 
Vorschrift  wurden  die  Präparate  nach  etwa  2  Stunden  mikroskopisch 
gemustert. 

Eine  „Vereinfachung  des  Verfahrens  zur  Serodiagnostik  des  Typhus" 
gab  E.  Pfuhl 5)  an.  Er  schlug  vor,  ein  Tröpfchen  Blut  dem  Ohr- 
läppchen des  Kranken  zu  entnehmen.  Dann  tupfte  er  dasselbe  mit 
einem  hohlen  Objektträger  ab,  setzte,  um  die  die  Uebersicht  stören- 
den roten  Blutkörperchen  fortzuschaffen,  ungefähr  die  10 -fache 
Menge  Wasser  zu  und  vermischte  beides  in  der  Höhle  des  Objekt- 
trägers vermittelst  einer  ausgeglühten  Platinöse.  Es  verschwinden 
dann    sehr   bald   die  roten  Blutkörperchen  aus  dem  Gesichtsfelde  des 


1896. 


1)  Widal,  Preese  mödicale,  27.  VI.  1896,  Sep.-Abdr. 

2)  Breuer,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1896,  No.  47,  48. 

3)  Lichtheim,  Verein  für  wissenechaftl.  Heilkunde,  Königsberg,  26.  X. 


4)  E.  Fränkel,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  5. 

5)  E.  Pfuhl,  Centralbl.  f.  Bakt,  Bd.  21,  2. 

KliaiMhM  Jthrbaeh.  Tin.  4 
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Mikroskopes.  Das  so  verdünnte  Blut  wird  nun  nicht  mit  der  10-fachen, 
sondern  mit  der  gleichen  Menge  Typhusbooillonknltur  versetzt,  indem 
eine  Platinöse  voll  verdünnten  Blutes  auf  ein  Deckgläschen  gebracht 
und  diesem  eine  gleich  grosse  Platinöse  Bouillonkultur  zugefügt  wird. 
Das  so  beschickte  Deckgläschen  wird  dann  mit  Vaseline  auf  einem 
hohlen  Objektträger  befestigt  und  unter  dem  Mikroskop  untersucht. 
Da  das  getrocknete  Blut  seine  agglutinierende  Kraft  behält,  so  können 
Aerzte,  wie  Pfuhl  darlegt,  wenn  sie  nicht  selbst  in  der  Lage  sind, 
einen  Blutstropfen  an  einen  Objektträger  antrocknen  lassen  und  ai^ 
einen  Bakteriologen  zur  Untersuchung  verschicken. 

Ganz  ähnlich  verfuhr  F.  Pick^).  Er  fing  bei  der  Blutentnahme 
1 — 8  Tropfen  Blut  auf  einem  daumenbreiten  Streifen  gewöhnlichen, 
geleimten  Papiers  auf,  liess  es^daJttBjVor  Verunreinigung  geschützt, 
trocknen.  Nach  24- — 48  Stt^B4^ä^iät[l^M^^ut  meist  iranz  fest  ein- 
getrocknet  Zur  Unterm^opimg  wird  damO»^  Tropfen  destillierten 
Wassers  auf  den  Blutfleck  gebracht  undYjAch  mehrere  Minuten 
langem  Einwirken  die  so  Svhaläne  IStlftsigkeit  mit  1 — 5  Tropfen 
der  Bouillonkultur  geni^eht  und  mikroskopia|b/intersucht. 

Uebrigens  wurde  die,  Verw^ndung^ofcropMeten  Blutes  schon  von 
Widal'),  Johnston  und  T&|^^^J;^t<^idal  undßicard*)  und 
Stern 5)  sowie  von  Vivaldi^)  als  möglich  bezeichnet. 

Diese  Vorschläge  beanspruchen  natürlich  Beachtung,  namentlich 
im  Hinblick  auf  die  praktische  Verwertung,  ich  möchte  sagen  auf  die 
Popularisierung  des  Verfahrens  bei  den  praktischen  Aerzten.  Doch 
unterliegt  naturgemäss  die  genaue  Blutmengenbestimmung  grossen 
Schwierigkeiten.  Die  Tropfenmessung  und  damit  die  Bestimmung  der 
Verdünnung  wird  leicht  ungenau  und  unzuverlässig  [Biberstein  ^)]. 
Anerkennenswert  ist  es  immerhin,  dass  dank  der  Anregung  von 
Dr.  Johnston ^)  in  Montreal  das  Medical  Health  Department  and 
der  Medical  Board  of  Health  von  New  York  sämtliche  Aerzte  New 
Yorks  veranlasst,  von  allen  typhusverdächtigen  Fällen  Blutproben 
frisch  oder  getrocknet  zur  Untersuchung  einzusenden  [J.  üllmann 
und  A.  Woehnert^)]. 

1)  F.  Pick,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  4,  Sep.-Abdr. 

2)  Widal,  Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  biologie  Paris,  26,  VI.  1896,  31. 
VU.  1896. 

3)  Johnston  und  Taggart,  New  York  med.  Joum.,  31.  X.  1896,  u. 
British  med.  Joum.  5.  XII.  1896. 

4)  Widal  et  Sicard,  Compt  reod.  de  la  Soc.  de  biologie  Paris,  9.  L  1897. 

5)  Stern,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  11  u.  12. 

6)  Vivaldi,  La  reazione  di  Widal  ool  sangue  essicato.  Biforma  med. 
1898,  No.  60. 

1)  Bibersteio,  Zeitschr.  f.  Hvg.  u.  InfektiooskranklL,  1898,  Bd.  27. 

8)  Johnston,  Gentralbl.  f.  Bakt,  1897,  Bd.  21. 

9)  Uli  mann  and  Woehnert,  A  confirmatory  report  on  Widal's  seram- 
diamoeis  of  typhoid  fever.  Newyork  med.  Joum.,  20.  IL  1897;  Münchener 
med.  Wochenschr.,  13.  IV.  1897. 
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Man  sei  indessen  bei  der  Deutung  der  Resultate  bei  eingetrocknetem 
Serum  vorsichtig,  da  diese  Präparate  sehr  leicht  Pseudoagglutination 
geben.  Levy^)  berichtete  von  Pseudoagglutination  bei  einem  Falle 
von  Meningitis,  bei  dem  er  eingetrocknetes  Blut  zur  Untersuchung 
verwandte.  Um  mit  geringen  Blutmengen  arbeiten  zu  können,  hat 
Levy  eine  ganz  praktische  Mischpipette  angegeben.  B.  Stern  ver- 
wendet die  Kapillarpipette  des  G- o  w  e  r  s 'sehen  Hämoglobinometers. 

Bei  unseren  88  auf  Agglutination  untersuchten  Typhuskranken 
ergab  nur  ein  Fall  dauernd  negative  Reaktion,  trotz  vier- 
maliger, in  verschiedenen  Zeitabständen  vorgenommener  Unter- 
suchung. 

Auguste  H.,  Bahnwärtersfrau,  26  Jahre  alt,  erkrankte  am  26.  No- 
vember 1899  mit  Kopfschmerz,  Appetitlosigkeit,  Durchfall,  Schüttel- 
frost 

Eintritt  am  6.  Dezember  in  die  Klinik.  Deutliche  Roseolen. 
Diffuse  Bronchitis  auf  beiden  Lungen.  Milz  vergrössert  und  palpabel. 
Durchfall.     Erbsenfarbiger  Stuhl.     Eiweiss  im  Urin.     Starke  Apathie. 

Fiebert  17  Tage  lang.  Komplikation  durch  rechtsseitige  Mastitis 
(keine  Gravidität!).     Keine  Blutstühle.     Kein  Recidiv. 

Mittelschwerer  Fall.     Blieb  im  ganzen  53  Tage  in  der  Ellinik. 

Widal-Reaktion: 

160  —  46.  Tag:  1 

80  -  1 

53  -  1 

40  —  1 

20  -  1 

160  —  93.  Tag:  1 

80—  1 

53  —  1 

40  —  1 

20  —  1 

Es  sind  c^ese  Fälle  verhältnismässig  selten 
einen  einzigen  unter  177  TyphusiUllen,  Kasel  und  Mann')  2  Fälle 
bei  einem  grossen  Material.  Durham^  fand  unter  8  Fällen  von 
typischem  Typhus  3,  bei  denen  das  Serum  in  5  —  6-proz.  Lösung 
nicht  reagierte;  Aehnliches  berichtete  R.  Stern*)  und  C.  Franke  1*). 

Unsere  übrigen  Fälle  gaben  ein  durchweg  positives  Resultat,  und 
zwar  fast  stets  bis  zur  Verdünnung  1 :  160.  Höher  hinauf  sind  wir 
in  der  Bestimmung  der  Agglutination  nicht  gegangen,  da  der  quanti- 
tativen Berechnung  weiterhin  lediglich  theoretischer  Wert  beizumessen 
ist    Es  kann  die  Agglutinationsfähigkeit  des  Blutserums  beim  Typhus 

1)  Levy,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  No.  33. 

2)  Kasel  und  Mann,  Beiträge  zur  Lehre  der  Gruber- Widal'schen  Sero- 
diagnoRe  des  Unterleibstyphus.    Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  No.  18. 

3)  Durham,  Lancet.  1896,  19.  XIL 

4)  B.  Stern,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  No.  3. 

5)  C.  Frankel,  Gentralblatt  für  mnere  Medizin  1896,  No.  49;  auch 
Antony  und  Ferr^,  Journ.  de  m^d.  de  Bordeaux  1897,  No.  30,  Morillo, 
Th^  de  doctorat,  Paris  1896,  u.  a. 

4* 


am  9.  Tag:    1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 


am  23.  Tag: 


160  — 

80  — 

53    - 

40  — 

20  - 
160  — 

80  — 

53  — 

40  — 

20  — 

Widal  beobachtete 
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ausserordentlich  intensiv  auftreten.  Ich  erwähne  nur,  dass  Widal 
Agglutination  in  der  Verdünnung  1:1200  und  höher,  Förster  in  der 
Verdünnung  1 :  5000  u.  s.  w,  beobachtete. 

Unsere  Fälle  wurden  an  den  verschiedensten  Tagen  unter- 
sucht. Wenngleich  die  von  mehreren  Seiten  angegebene  Frist  von 
etwa  20  Tagen  als  die  günstigste  angesehen  werden  soll,  so  haben 
wir  natürlich  nicht  immer  bis  zu  diesem  Termine  gewartet,  vielmehr 
im  Interesse  der  möglichst  frühzeitigen  Feststellung  der  Diagnose  die 
Gruber- Widal'sche  Eeaktion  so  früh,  wie  der  Zustand  des  Pa- 
tienten und  die  nötigen  Zurüstungen  zur  Untersuchung  gestatteten, 
vorgenommen.  Mehrere  Fälle  gaben  bei  der  ersten  Prüfung  ein  n  e  g  a- 
tives,  später  positives  Resultat.  Am  frühesten  gelang  uns 
der  Nachweis  der  Reaktion  bei  einem  Falle  am  3.  Tage  des  Auf- 
tretens der  ersten  Erscheinungen. 

Weinberg^)  beobachtete  bei  28  Fällen  in  einem  Falle  schon 
am  4.  Tage  der  Erkrankung  positive  Reaktion,  3 mal  am  5.  Tage. 
Aehnliche  Ergebnisse  hatte  duMesnil  de  Rochemont^).  Ull- 
mann  und  A.  Wohnort*)  fanden  bei  200  Typhusfällen  bei  •/, 
derselben  am  Ende  der  1.  Woche  positive  Resultate  bei  einer  Ver- 
dünnung von  1:10,  während  bei  Nichttyphösen  nur  bei  2  Proz.  bei 
dieser  Verdünnung  eine  Reaktion  bemerkt  werden  konnte,  bei  1  :  40 
zeigte  die  Hälfte  der  Typhösen  am  Ende  der  1.  Woche  ein  posi- 
tives Ergebnis. 

Die  Frühdiagnose  auf  Grund  der  Gru  b  er- Widal 'sehen  Re- 
aktion konnte  Levy  bei  18  Kranken  der  1.  Krankheitswoche  lOmal 
stellen.  Von  den  8  negativen  waren  5  Nichttyphen,  8  stellten  sich 
später  als  Typhusfälle  heraus. 

In  der  2.  Krankheitswoche  erhielt  er  bei  26  Fällen  22mal 
positive  Resultate;  4  waren  Nichttyphen. 

In  der  3.  Krankheitswoche  von  26  Fällen  24mal  positive 
Resultate;  2  waren  Nichttyphen. 

In  der  4.  Krankheitswoche  von  16  Fällen  16mal  positive 
Resultate. 

In  dei  5.  Krankheitswoche  von  13  Fällen  13mal  positive 
Resultate. 

In  der  6.  Krankheitswoche  von  7  Fällen  7mal  positive 
Resultate. 

In  der  7.  Krankheitswoche  von  10  Fällen  lOmal  positive 
Residtate. 

In  der  8.  Krankheitswoche  von  5  Fällen  ömal  positive 
Resultate. 


1)  Weinberg,  La  presse  m^icale,  1896,  No.  104. 

2)  du  Mesnil  de  Kochemont,  Münch.  med.  Wochenschr.  1897,  No,  5. 

3)  Uli  mann  u.  A.  Wohnort,   New  York  medical  Journal,  20.  IL  1897. 
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Dabei  bezeichnen  Levy  und  Giessler  nur  die  totale  Lähmung, 
Unbeweglichkeit  und  komplette  Haufenbildung  als  positive  Reaktion, 
während  Widal  und  andere  Autoren  sich  mit  Haufenbildung  und  nach- 
weisbarer Beeinflussung  (Kontrollpräparat!)  begnügen.  Wir  stimmen 
Förster  völlig  bei,  wenn  er  für  den  ßegriif  „Agglutinationshaufen^^ 
die  Zusammenlagerung  von  mindestens  4  Stabchen  verlangt. 

C.  FränkeP),  Johnston  und  Taggart^  beobachteten  die 
Gruber-Widal' sehe  Reaktion  schon  am  2.  Tage  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen, F.  Pick^)  Imal  am  3.  Tage.  In  anderen  Fällen 
tritt  sie  offenbar  sehr  verspätet  auf  und  zwar  in  der  3.,  4.,  ö.  Woche 
oder  gar  erst  imLaufe  einesRecidives  [beim  2.  Recidiv  T  h  o  i  n  o  t 
and  Cavasse*)];  Breuer^)  erzielte  Imal  ein  positives  Ergebnis  erst 
während  einesRecidives  in  der  8.  Woche,  ähnlich  auch  LichtheinL 
Grub  er®)  beobachtete  in  einem  Falle  den  positiven  Ausfall  der 
Oruber-Widal'schen  Reaktion  zuerst  am  39.  Tage,  in  einem 
anderen  Falle  erst  am  74.  Tage. 

Widal  konstatierte  im  Gegensatz  zu  Levy  und  Giessler 
gegen  Ende  der  Krankheit  Rückgang  des  Agglutinationsvermögens, 
woraus  er  schloss,  dass  die  Agglutination  eine  „r^action  d'infection*' 
oder,  wie  er  später  sagte,  eine  „r^action  de  defense*',  nichteine 
„reaction  d'immunit6^^  sei. 

Tritt  also,  wenn  wir  die  Ergebnisse  zusammenfassen  wollen,  beim 
Unterleibstyphus  die  Gruber-Widal'sche  Reaktion  fast 
immer  auf,  so  giebt  es  anderseits  unzweifelhaft  Fälle  von 
Unterleibstyphus  mit  völlig  ausgeprägtem  Charakter, 
die  während  des  ganzen  Verlaufes  die  Gruber- Widal- 
sche  Reaktion  vermissen  lassen,  sie  sind  selten. 

Das  Auftreten  der  Reaktion  zeigt  sich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Er- 
krankung, in  einer  Reihe  der  Fälle  erst  später. 

Darin  liegt  allerdings  eine  gewisse  Unzulänglichkeit  der  Reaktion, 
insofern  oft  nicht  rechtzeitig  genug  die  Diagnose  des  Typhus  durch 
dieselbe  gesichert  werden  kann  und  anderseits  unter  Umständen 
Typhusfalle  erst  auf  dem  Sektionstische  zur  Diagnose  kommen,  bei 
denen  die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  der  Reaktion  im  Organis- 
mus bezw.  im  Blutserum  noch  nicht  erfüllt  waren.  So  stellte  Leube 
in  der  Physikalisch  -  medizinischen  Gesellschaft  zu  Würzburg  am 
10.  Februar  1898  einen  Typhusfall  vor,  bei  dem  erst  am  18.  Tage 
die  Reaktion    festgestellt   wurde  nach  einer  vorhergehenden  schweren 

1)  C.  Fränkel,  Deutsche  med.  Wochenttchr.,  1897,  No.  3  u.  16. 

2)  Jo: 


hnston  and  Taggart,  British  med.  Joum.,  5.  XII.  1896. 

3)  F.  Pick,  Wiener  khn.  Wochenschr.,  1897,  No.  4,  Sep.-Abdr. 

4)  Thoinot  et  Cavasse,  Soc.  mMicale  des  h6p.  Paris,  11.  XII.  1896. 
'^  Breuer,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1896,  No.  48. 

Gruber,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1897. 
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Darmblutung.  Wäre  er  dieser  erlegen,  schliesst  Leube,  so  hätte 
man  einen  Fall  von  Typhus  ohne  Wi  dal 'sehe  Reaktion  bekommen. 
Leube  sieht  demnach  in  dem  Umstand,  dass  die  Probe  erst  negativ, 
dann  positiv  wird,  die  Stärke  der  Probe.  Aehnlich  ist  auch  der  Fall 
von  Artaud  und  Baryon^).  Ein  17-jähriges  Mädchen  starb  nach 
14  Tagen  Krankenlager.  Die  Autopsie  ergab  sicheren  Typhus  des 
Dickdarmes,  obwohl  vom  7.  Tage  ab  die  Wi dal 'sehe  Reaktion  stets 
negativ  gewesen  war.  Es  war  sogar  aus  diesem  Grunde  die  Bäder- 
behandlung zurückgedrängt  worden.  Wahrscheinlich  sind  auch  die 
von  Busch*)  und  Schuhmacher')  berichteten  Fälle  mit  negativem 
Ergebnis  der  Reaktion  so  aufzufassen.  Reissner*)  berichtet  von 
2  Fällen,  die  in  der  2.  und  3.  Woche  noch  sicher  negative  Resultate 
mit  der  Oruber-Widal  'sehen  Reaktion  gaben,  bei  denen  die  Autopsie 
T3q)hus  ergab. 

Für  die  praktische  Verwertung  der  Reaktion  ergiebt  sich  dem- 
nach die  Notwendigkeit,  für  die  Diagnose  des  Unterleibs- 
typhus nicht  den  negativen  Ausfall  der  Reaktion  end- 
giltig  entscheiden  zu  lassen  und  wiederholt  das  Blut- 
serum der  Kranken  auf  Agglutination  zu  prüfen. 
V  Als  weitere  wichtige  Thatsache  konnten  wir  unseren  Ergebnissen 

^  entnehmen,    dass    eine   Beziehung   zwischen    dem   Auftreten 

^  der    Reaktion    und    dem    Verlauf    der    Erkrankung    hin- 

'*^-  sichtlich  der  Schwere  nicht  besteht. 


L 


b)  Zur  Differentialdiagnose  des  Typhus. 

Der  diagnostische  Wert  der  Gruber-Wi  dal 'sehen  Reaktion 
ist  ohne  Zweifel  nicht  selten  ungemein  gross.  Sie  ist  „ein  sehr  wert- 
volles Hilfsmittel  zur  Diagnose,  jedoch  nicht  absolut  verlässlich" 
(Gruber).  Die  Wichtigkeit  der  Reaktion  für  die  Diagnose  des 
Typhus  im  Kindesalter  betonte  Siegert^).  Er  berichtete  von  einem 
Fall  von  angeblicher  Perityphlitis  bei  einem  9^/^ -jährigen  Kinde,  der 
durch  die  Reaktion  als  Typhus  erkannt  wurde.  Der  Fall  wäre  in 
Parallele  zu  stellen  zu  unserem  Fall  Reinhold  W.  (siehe  unten),  bei 
dem  wegen  vermuteter  Blinddarmentztlndung  die  Laparotomie  gemacht 
worden  war.  Siegert  misst  demnach  der  Gruber-Widal'schen 
Reaktion  grossen  Wert  bei  in  diagnostischer  Beziehung  bei  Fällen 
von  fieberhafter  Obstipation,  Pneumonie,  Meningitis,  tuberkulöser 
Peritonitis  und  Typhus,  die  oft  im  Kindesalter  diagnostischen  Schwierig- 
keiten unterliegen. 

1)  Artaud  et  Baryon,  Presse  m^icale,  1898,  No.  78. 

2)  Busch,  ZeitBchr.  f.  Hy^.  u.  Infektionskrankh.,  1898,  Bd.  28. 

3)  Schuhmacher,  Zeitsdir.  f.  Hy^.  u.  Infektionskrankh«,  1898,  Bd.  30. 

4)  Reissner,  Ein  Beitrag  zur  Würdigung  der  Gruber- Widal*schen  Reaktion 
des  Abdominaltyphus.    I.-Dissert.    Leipzig  1898. 

5)  Siegert,  Münchener  med.  Wochenschr.   1897,  No.  10. 
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Weiterhin  können  akute  Vergiftungen,  Miliai*tuberkulose,  Septik&mie 
Veranlassung  geben,  die  Reaktion  anzustellen,  es  kann  hier  unter  Um- 
ständen dieselbe  den  Ausschlag  geben. 

Ich  möchte  zu  diesem  Kapitel  folgende  Fälle,  die  in  unserer 
Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  im  Auszuge  anführen: 

a)  Verdacht  auf  Perityphlitis. 

1)  Beinhold  W.,  15-jähriger  Schuhmacherlehrling,  wegen  ver- 
mnteter  Perityphlitis  in  die  chirurgische  Klinik  gebracht  Dort  Laparo- 
tomie. Es  wurden  nur  einige  vergrösserte  Mesenterialdrüsen  ge- 
funden. 

Erst  allmählich  Symptome  des  Typhus:  (sehr  spärliche)  Roseolen, 
perkussorisch  vergrösserte  Milz,  dünner,  erbsenfarbiger  Stuhl,  leichte 
Benommenheit     Bronchitis  fehlte. 

Widal-Reaktion:  bis  1  :  160  -f.     Geheilt 

2)  Anna  H.,  14-jähriges  Dienstmädchen.  Bei  der  Einlieferung 
starke  Schmerzhaftigkeit  der  Blinddarmgegend,  mit  ausgesprochener 
Resistenz.  Verstopfung.  Temperatur  39®,  keine  Bronchitis,  keine 
Roseola,  nur  wenig  vergrösserte,  nicht  palpable  Milz. 

Widal-Reaktion:  bis  1:160  +. 

Später  Roseola,  starke  Milzvergrösserung,  Bronchitis.  Durchfälle. 
Typhusfieberkurve.     Geheilt. 

b)  Verdacht  auf  Meningitis. 

3)  C u r  t  D.,  3  Jahre  alt,  deutliches  Kopfbohren,  erst  allmähliche 
Entwickelung  des  Typhusbildes:  DurchföUe,  grosse  palpable  Milz, 
Roseola,  Bronchitis.  Ungewöhnliche  Fieberkurve:  7  Tage  dauernd. 
Kritischer  Abfall  am  3.  Tage  (8.  Krankheitstag),  plötzlicher  An- 
stieg am  6.  Tage  (11.  Krankheitstag),  kritischer  Abfall  am  7.  Tage,  ohne 
Einwirkung  von  Bädern  (vergl.  Fieberkurve  S.  66). 

Widal-Reaktion:  bis  1:80  +>  1:160  unentschieden. 

Ich  füge  diesen  3  Fällen  2  Fälle  von  Miliartuberkulose  an, 
bei  denen  der  negative  Ausfall  der  Gruber-Widal'schen  Re- 
aktion die  Typhusdiagnose  unwahrscheinlich  machte,  die  endgil- 
tige  und  durch  die  Sektion  bestätigte  Entscheidung  der  ophthal- 
moskopische Nachweis  von  Chorioidealtuberkeln  und 
der  positive  Bacillenbefund  in  der  Spinalflüssigkeit 
brachte. 

c)  Verdacht  auf  Typhus  bei  Miliartuberkulose. 

4)  Anna  S.,  11  Jahre,  ohne  hereditäre  Belastung.  Seit  dem 
1.  Juli  1899  Mattigkeit,  nicht  genau  lokalisier  bar  es  Stechen  auf  der 
Brust,  wenig  Husten.  Appetitlosigkeit  Am  5.  Juli  Fieber,  Atemnot, 
nächtliche  Delirien.     Stuhl  regelmässig,  mittelfest. 

14.  Juli  Eintritt  in  die  Klinik. 

Sehr  schwächlich  gebaut.  Temperatur  39,3.  Drüsen  am  Unterkiefer 
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Fieberkurve  von  Curt  D.  (TabeUe  IV,  No. 
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geschwollen.  Rechts  hinten-oben  über  der  Lunge  deutliche  Dämpfung ; 
über  beiden  Lungen  verschärftes  Vesikuläratmen,  zahlreiche  feuchte 
Basselgeränsche  und  Schmerzen. 

Trockener  Husten,  ohne  Auswurf.  Puls  beschleunigt.  Abdomen 
nicht  h3rperästhetisch.     Milzdämpfung  vergrössert,  Organ  palpabel. 

Sensorium  völlig  frei.     Stuhl  angehalten.    Keine  Roseola. 

Widal*8che  Reaktion:  völlig  negativ,  bei  wiederholter 
Untersuchung. 

Ohorioidealtuberkel  rechts  nachweisbar.  In  der  Spinal- 
flüBsigkeit  spärliche  Tuberkelbacillen  nachweisbar. 

Exitus  letalis. 

Sektionsdiagnose:  Miliartuberkulose.   Meningitis  tuberculosa. 

5)  Käthe  L.,  4  Jahre,  ohne  hereditäre  Belastung.  Bis  vor 
3  Wochen  Masern.  Nach  Abblassen  des  Exanthems  noch  andauernd 
Fieber,  Husten. 

Aufnahme  in  die  Klinik:  17.  Dez.  1899. 

Gelber  Durchfall.  Apathie.  Massig  kräftiger  Körperbau,  leicht 
anämisches  Aussehen.  Drüsen  nicht  geschwollen.  Auf  dem 
Rücken  einzelne  roseolaartige  Flecken.  Andeutung  von 
Himbeerzunge. 

Perkussion  der  Lunge  ohne  Besonderheiten,  auf  beiden  Seiten 
stark  verschärftes  Vesikuläratmen  mit  spärlichen  feuchten  Rassel- 
geräuschen.    Husten.     Kein  Auswurf. 

Herz  ohne  Besonderheiten,  Puls  beschleunigt. 

Abdomen  leicht  meteoristisch  aufgetrieben,  nicht  hyper- 
ästhetisch. 

Milz  perkussorisch  vergrössert,  undeutlich  palpabel. 

Stuhl  dünn,  braun. 

Im  weiteren  Verlauf  Febris  continua  bei  39®,  Remissionen  nur 
unter  Anwendung  von  Bädern  von  24  <^,  mit  allmählicher  Abkühlung 
und  kalter  Uebergiessung. 

Widal-Reaktion:  völlig  negativ. 

Allmähliche  Zunahme  der  Lungenbeschwerden. 

Am  1.  Jan.  starke  Apathie.  Puls  klein.  Extremitäten  kühl.  Linkes 
Augenlid  und  die  linke  Oesichtshälfte  ödematös,  ohne 
nachweisbare  Beeinträchtigung  der  Hirnnerven. 

Papillen  weit. 

Keine  Nackenstarre.  Kein  Kopfbohren.  Kein  Erbrechen.  Im  Urin 
kein  E. 

OphthalmoskopischerBefund:  Netzhautvenen  gefüllt  links, 
keine  Pulsation,  Papillenrand  verwaschen,  keine  Blutungen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Sinusthrombose,  Miliar- 
tuberkulose ? 

Am  2.  Jan.  Zunahme  der  Cyanose  bei  dyspnoischer  Atmung. 
Hantemphysem  am  Halse.  Kein  Kopfbohren,  zeitweise  Andeutung 
von  allgemeinen  Krämpfen.  Sensorium  frei.  Stuhl  angehalten.  Keine 
Hyperästhesie  des  Bauches.  Kein  Erbrechen.  Ueber  den  Lungen 
stellenweise  verkürzter  Schall,  nirgends  Bronchialatmen,  zahlreiche 
fenchte  Rasselgeräusche  bei  Verschärfung  des  vesikulären  Inspiriums. 
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Spinalpunktion  wxirde  nicht  ausgeführt.  Abends  9^/^  ühr  Exitus 
letalis. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  dem  Sektionstische 
mitsamt  der  Sinusthrombose  (Sektion:  Sinus  longitudinalis)  von  Herrn 
Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  W.  Müller  bestätigt 

d)  Verdacht  auf  akute  Vergiftung. 

6)  August  P.,  28  Jahre y  Schneider,  starker  Raucher,  seit 
6.  Eebr.  1900  zunehmende  Apathie,  in  ganz  kurzer  Zeit  eintretende 
völlige  Aphasie. 

Von   den  Verwandten    wird   akute  Vergiftung   angenommen. 

Aerztliche  Diagnose:  Apoplexia  cerebri. 

13.  Febr.  1899  Eintritt  in  die  Klinik. 

Temperatur  39,7.  Kräftig  gebaut,  auf  dem  Abdomen  mehrere 
verdächtige  Roseolen.  Zunge  nicht  abweichend.  Starke  Angina  mit 
starker  schleimig-eitriger  Sekretion.     Leichte  Bronchitis. 

Puls  128,  weich,  ziemlich  voll,  regelmässig.  Abdomen  etwas  auf- 
getrieben, tympanitisch  schallend. 

Milz  nicht  palpabel,  perkussorisch  wenig  vergrössert 

Im  Urin  E.  Stuhl  dauernd  angehalten.  Pat  giebt  auf  Fragen 
nur  durch  Kopfschütteln,  durch  Lippenbewegungen  und  Mimik  zu  er- 
kennen, dass  er  wohl  alle  Fragen  versteht 

Facialis  intakt.     Patellarreflexe  sehr  schwach. 

Beide  Arme,  besonders  der  rechte,  fallen,  aufgehoben,  schlaff 
herab,  können  aber  auf  Aufforderung  in  alle  beliebige  Stellungen  ge- 
bracht werden. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung:  Pupillen  sehr  weit, 
träge  reagierend,  Hintergrund  normal. 

Widal-ßeaktion:  bis  1:160  stark  +. 

Exitus  letalis  nach  4  Tagen. 

Die  Sektion  bestätigte  die  Typhusdiagnose. 

Kurz   erwähnen   möchte   ich   dann  noch   einen  Fall   von  Pseudo- 
leukämie  bei  einem  17-jährigen  jungen  Manne,  der  plötzlich  eine  ganz 
akut  einsetzende  Fieberkurve  zeigte.     Die  genaue  Beobachtung  ergab 
bald    eine    Kombination    der    vorhandenen    Hodgkin'schen    Krankheit 
mit  T3q)hus.    Der  weitere  Verlauf  bestätigte  vollkommen  unsere  Mut- 
massung.     Hier    zeigte  der  Ausfall  der  Wi  dal 'sehen  Reaktion  einen 
eigentümlichen  Entwicklungsprozess.   Jedenfalls  blieben  ihre  Resultate 
weit  hinter  dem  Gewinn,  den  wir  aus  den  rein  klinischen  Untersuchungen 
der    Organe    und    der    Berücksichtigung    der    übrigen    Anhaltspunkte 
(Stuhl  etc.)  ziehen  konnten,  zurück.   Die  Reaktion  war  am  6.  Krank- 
heitstag   völlig    negativ    bis    1:20,    am    14.    Krankheitstag: 
-j-  bei  1 :  20,  darüber  — .   Am  31.  Krankheitstag  war  das  positive 
Resultat  bei  1 :  20  schon  nicht  mehr  zu  beobachten ! 

Im  Anschluss  daran  erwähne  ich  aus  der  grossen  Litteratur  über 
den    vorliegenden    Gegenstand    nur    noch    zwei    besonders    lehrreiclie 
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Fälle,  bei  denen  der  Ausfall  der  Reaktion  entscheidende  Bedeutung 
erlangte.  Sie  finden  sich  beschrieben  bei  L  e  v  y  und  G  i  e  s  s  1  er  i).  Es 
handelte  sich  in  einem  derselben  um  ein  ausgesprochenes  Puerperal- 
fieber in  Kombination  mit  Unterleibstyphus.  Reaktion  positiv.  Die 
Sektion  ergab  neben  Endometritis  puerperalis  enorme  Typhusge- 
schwtire  im  Darm.  Im  anderen  Falle,  der  auf  Typhus  sehr  ver- 
dächtig zu  Lebzeiten  war,  fiel  die  Gruber- Widal'sche  Reaktion 
negativ  aus.    Die  Sektion  ergab  eine  Endometritis  puerperalis. 

Ich  möchte  mit  diesen  Fälleh  den  Abschnitt  über  den  diagnostischen 
Wert  der  Gru b er -Wida loschen  Reaktion  abschliessen.  Es  em- 
pfiehlt sich  offenbar,  bei  ungewissen,  mit  den  Zeichen 
der  stürmischen  akuten  Infektionskrankheit  einsetzen- 
den Krankheitsfällen,  aber  auch  bei  Fällen,  die  an 
eine  akute  Vergiftung  denken  lassen,  ohne  dass  genauere 
Einzelheiten  von  vornherein  den  Thatbestand  zu  klären  imstande 
wären,  die  Reaktion  anzustellen.  Ich  verweise  insbesondere 
anf  unseren  Fall  August  F.,  bei  dem  in  der  That  Verdachtsmomente 
geltend  gemacht  wurden,  der  Kranke  könne  durch  ihm  übelgesinnte 
Verwandte  oder  nach  eigenem  Entschluss  vergiftet  sein. 

Die  Gruber-WidaPsche  Reaktion  giebt  bei  positivem 
Ausfall  die  Entscheidung  für  die  Diagnose  des  Unter- 
leibstyphus, über  die  näheren  Bedingungen  werden  wir  im  5.  Teile 
eine  eingehende  Darlegung  bringen. 

Der  negative  Ausfall  stellt  sie,  sobald  derselbe  bei 
mehrfacher,  über  eine  längere  Beobachtungszeit  hin  sich  erstrecken- 
der Untersuchung  sich  konstant  erhält,  als  unwahr- 
scheinlich hin,   ohne  sie  ganz  ausschliessen  zu  können. 

8.  Sie  Sauer  des  AggluttnatlonsyennOgens  im  Blatsemm. 

Die  Frage,  wie  lange  das  Blutserum  von  Menschen,  welche  den 
Unterleibstyphus  durchgemacht  haben,  die  Eigenschaft  des  Aggluti- 
nationsvermögens gegenüber  den  Typhus bacillen  beibehält,  wurde  als- 
bald nach  den  ersten  mit  der  Gr  üb  er- Wi  dal 'sehen  Reaktion  sich 
beschäftigenden  Untersuchungen  aufgeworfen.  Weinberg')  erhielt 
bei  6  von  17  Typhusfellen,  die  4 — 27  Jahre  zurücklagen,  noch  ein 
positives  Resultat  bei  der  Verdünnung  1:10.  Fränkel^)  unter- 
suchte einen  S^/^  Jahre  zurückliegenden  Typhusfall  und  fand  Agglu- 
tinationsvermögen des  Serums  bis  1 :  50.  —  Bei  der  Durchsicht  der 
Veröffentlichungen  kann  man  sich  indes  des  Eindruckes  nicht  erwehren, 
dass   sicher  in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  man  über  jahrelang 


1)  Levy  und  Giessler,  Müncheoer  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  5ü. 

* ~  "     "       196,  No.  104. 

lenschr.,  1897,  No.  16. 


2)  Weinberg,  Presse  m^cale.  1896,  No.  104. 

3)  Frank el,  Deutsche  med.  Wochenc 
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andauerndes  Agglutinationsyermögen  des  Serums  berichtete,  Irrtümer 
untergelaufen  sind.  Es  erklären  dieselben  sich  dai^aus,  dass  man  zum 
grossen  Teile  sich  auf  die  Angaben  der  betreffenden  Untersuchtea 
selbst  verlassen  musste,  die  gewiss  häufig,  was  die  wirkliche  Typhus- 
natur ihrer  durchgemachten  Krankheit  angeht,  nicht  als  unbedingt 
zuverlässig  angesehen  werden  können.  Ausserdem  aber  glaubte  man 
ursprünglich,  dass  schon  der  positive  Ausfall  der  Gruber-Widal  'sehen 

Tabelle  I. 
Unsichere  Typhuserkrankungen  längere  Zeit  vor  Anstellung 

der  Beaktlon. 


Name 

Alter 

Jetzige  Krankheit 

Termin  der 
Typhuserkrankung 

Resultate 

1.  August  E. 

22 

akute  Bronchitis 

vor  1  Jahr 

1:160- 
1:  80- 
1:  53- 
1:  40  — 
1 :   20  4- 

2.  Emma  H. 

23 

gesund 

vor  1  Jahr 

1:160- 
1:   80  — 
1:   53  - 
1:   40 
1:   20 

3.  Tiina  Q. 

42 

Pyelonephritis 

vor  3  Jahren 

1 :  160  — 
1:  80- 
1:  53  — 
1:  40- 
1:   20  — 

4.  Lina  S. 

20 

Phthisis  pulmonum 

vor  4  Jahren 

1:  60- 
1:  30  — 
1:   20  — 

5.  Marie  Z. 

23 

akute  Bronchitis 

vor  5  Jahren 

1:   60- 
1:   30 
1:   20  — 

6.  Bruno  0. 

23 

Magenneurose 

vor  13  Jahren 

1:160 
1:   80  — 
1:   40  — 
1:  20  - 
1:    10  — 

7.  Julius  J. 

26 

Thomsen'sche  Krank- 
heit 

vor  15  Jahren 

1:  40  — 
1:   20  — 

8.  Hulda  E. 

24 

multiple  Sklerose 

vor  17  Jahren 

1:   40 
1:   20 

9.  Wilhelm  B. 

22 

Rubeolen 

vor  18  Jahren 

1:160  — 
1:   80 
1:   53 
1:   40  — 
1:   20  — 
1:    10 

10.  Wilhelmine  K. 

28 

tertiäre  Lues 

vor  18  Jahren 

1:160- 
1:  80- 
1:  53- 
1:  40  — 
1:   20- 
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Reaktion  bei  einer  Verdünnung  von  1 :  10  für  die  Diagnose  des  Typhns 
entscheidend  wäre.  Wir  sind  in  Rücksicht  darauf  so  verfahren,  dass 
wir  nur  eine  verhältnismässig  sehr  geringe  Zahl  solcher  in  unsere  Statistik 
aufgenommen  haben,  die  vor  einer  längeren  Beihe  von  Jahren  angeblich 
Typhns  gehabt  haben.  Einen  grösseren  Wert  möchte  ich  dagegen  der 
Statistik  beimessen,  welche  die  Fälle  aufzählt,  welche  in  der  medizinischen 
Klinik  selbst  mit  der  sicheren  Diagnose  Typhus  beobachtet  worden  sind. 


Tabelle  IL 
Klinisch  sichere  Typhusfälle,  nach  längerer  Zeit  auf 

Agglutination  untersucht. 


Name 


Jetzige  Krank- 
heit 


Termin  der 

Typhus- 
erkrankung 


Resultate 


1.  Minna  R. 


2.  Laura  F. 


3.  Erna  W. 


4.  Ahna  St 


6.  Martha  K. 


7.  Emü  Seh. 


8.  Otto  F. 


42 


Lupus 


24 


gesund 


8 


19 


5.  Walther  G.     11 


2V. 


14 


23 


ii 


}t 


j» 


91 


Jt 


n 


vor  2*/,  Jahren 


vor  14  Monaten 


vor  8  Monaten 


vor  8  Monaten 


vor  8Vt  Monaten 


vor  1  Monat 


vor  4Vt  Monaten 


vor  IV4  Jahr 


160  - 
80  - 
53  - 
40  - 
20  - 
10  - 

160  - 
80  - 
53  - 
40  - 
20  - 

160  - 
80  - 
40  - 
20  — 

160  + 
80  H- 
53  + 
40  f 
20  + 

160  + 
80  + 
53  H- 
40  + 
20  + 

160  - 
80  - 
53  — 
40  - 
20  - 

160  — 
80  - 
53  — 
40  - 
20  - 

160  — 
80  — 
53  + 
40  + 
20  + 
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Die  IL  Tabelle  enthält  die  Resultate  der  Blutserumuntersachungen 
bei  solchen  Patienten,  welche  in  der  medizinischen  Klinik  einen 
klinisch  sicheren  Typhus  durchgemacht  haben,  bei  denen  aber  aus  be- 
stimmten, meist  äusseren  Gründen  eine  Untersuchung  auf  Agglutinations- 
fähigkeit des  Blutserums  während  der  Krankheit  selbst  überhaupt 
nicht,  oder  bei  denen  nur  damals  die  makroskopische  Untersuchung 
angestellt  wurde,  so  dass  sie  bei  der  Feststellung  der  Konzentrations- 
grade nicht  verwertet  werden  konnten. 

Es  geht  aus  diesen  beiden  Tabellen  hervor,  dass  von  den  unter- 
suchten Patienten  nur  2  (Fall  1  und  8,  Tabelle  I)  noch  eine  Agglu- 
tinationsfähigkeit bei  der  Verdünnung  1 :  20  bezw.  1 :  63  zeigten,  nach- 
dem 1  Jahr  seit  Ablauf  des  Typhus  vergangen  war.  Bei  der  Unter- 
suchung nach  8  Monaten  zeigten  2  Agglutination  bis  zu  der  ange- 
stellten Verdünnung  1:160,  11  Fälle,  deren  Typhus  über  ein  Jahr 
zurücklag,  ergaben  keine  Agglutination. 

Mehr  Interesse  beanspruchen  die  Fälle,  bei  denen  bereits  während 
der  Krankheit  selbst  in  der  medizinischen  Klinik  die  Untersuchung 
auf  Agglutination  angestellt  werden  konnte.  Während  bei  einem  Teile 
der  Kranken  (Tabelle  III)  der  Zeitpunkt  des  völligen  Versohwindens 
der  Agglutinationsfähigkeit  des  Blutes  zum  grössten  Teile  aus  äusseren 
Grründen  nicht  bestimmt  werden  konnte,  gelang  es  mir,  bei  37  Patienten 
den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  bis  zu  welchem  die  Agglutinations- 
fähigkeit des  Serums  anhielt,  so  dass  ich  durch  Berechnung  von 
Mittelwerten  für  die  Dauer  des  Agglutinationsver- 
mögens einen  Schluss  auf  die  durchschnittliche  Dauer  der 
eigenartigen  Fähigkeit  des  Blutserums  ziehen  kann. 

Tabelle  IIL 

Klinisch   sichere  Typhusfälle:  Agglutinationsdauer  (ohne  genaue   Be- 
stimmung des  Verscnwindens  der  Agglutinationsfähigkeit  im  Blutserum). 


Name 


.■§•£ 


Aus- 
gang 


Klinische 
Bemer- 
kungen 


Resultate 


9.  Helene  H. 


3  24.  IX. 
bis 
14.x. 
1899 


20 


13. 


Heilung 


16.  Tag:  1 

1 

1 

1 

142.  Tag:  1 

1 
1 
1 
227.Tag:  1 
1 
1 


20  -h 

40  -h 

53  4- 

80  H- 

löO  -h 

20  4- 

40  -t- 

53  +- 

80  - 

160  - 

20  -|-  gn-riof 

30  — 
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Kime 

i  iMl'flil 

AUB- 

Klinische 
ßemer-                     Rcsultete 

■^  1  1  -    ?  t  i   |!5 

g"^ 

fcungen      ' 

4~    ~ "  '■^  --^u 

IdliuE. 

31 

bis 

30.  rx. 

1899 

37 

13 

la 

Heilung 

53.  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 
160  + 

u.  Hute  a. 

38 

aix. 
bis 

14.x. 

1899 

36 

7 

3. 

25.  Tag:  1 
14aTag:l 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  -1- 

12.  Ln»  D. 

11 

7.  IX. 

bis 

10.x. 
1899 

33 

16 

6. 

" 

29.  Tag:  1 

20  -1- 
40  + 
53  + 
80  + 
160  + 

13.ilia.D. 

26 

14.x. 
bis 

2a  XII. 

1899 

75 

40 

11. 

24.  Tag:  1 
73.  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 

14.  Uns  & 

10 

17.  X. 

bU 

19.  XI. 

1899 

33 

9 

3. 

" 

14.  Tag:  1 

20  -l- 
40  + 
53  + 
80  + 
160  + 

ÜLEmnuK. 

22 

22.  IX. 
bis 

laxi. 

1899 

67 

9 
+10 

4. 

Typhus  mit 
Recidiv    und 
bedrohlicher 
Herziosuffi- 
cieoz.  Recidiv 
nach  U  fieber- 
fmen  Tagen, 

Dauer. 

9.  Tag:  1 

121.  Tag:  1 

20  + 
30  + 
50  + 
75  + 

150  + 
20  + 
40  -1- 
53    t- 
80  + 

160  + 

11.  Ubiitt  E. 

35 

29.Vin 

bio 

2a  XI. 

1899 

92 

39 
+13 

10. 

Schwerer  Ty- 
phus.   Mehr- 
fach Blut- 
stühle.  Reci- 
div nach  13 
fieberfreien 

22.  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 
160  + 

Köhler,  Das  AgglutinaüoDephänonien. 


ll  llillil!  . 

Klinische 

NuDe 

1 

ad  V 

fc  Sk!  '»"■-■ 

Bemer- 

B«suli«te 

■< 

%i  \u 

gnog 

kiingeu 

17.  E^iut  TL 

19 

21.x. 

41 

9 

10. 

Heiluiigl 

17.  Tag:  1 

20  + 

bis 

40  + 

30.  XL 

53  4 

1899 

80  + 
IBO  + 

18.  Otto  R. 

18 

16.x. 

bis 

21.  XII. 

1899 

67 

14 
+14 

a 

__ 

Mittel- 
schwerer  Fall 
Hecidiv  nach 

14  fieber- 
freien Tagrai 
Dauer 
14  Tage. 

20.  Tag:  1 
110.  Tag;  1 
12a  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  4 
20  4 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 

19.  Adolf  D. 

30 

21.  IX. 
bis 
22. 1. 

1900 

124 

49 

3. 

8chwererFali 
mit  Dann- 
blatungeo, 

durch  Ab- 
sccMbildun- 

Kecidiv. 

9.  Tag:  I 

69.  Tag:  1 

127.TBg:  1 
1 

20  + 
30  + 
50  + 
75  + 
150  lUiNt 
20  + 

St 

80  + 
160  + 
20  *■ 
«  + 
53  + 
80  + 

1 

160  4- 

287.Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  4- 
160  + 

20.  Arthur  B. 

ö 

29.  XI. 

bis 
31.  XII. 

1899 

54 

10 

10. 

12.  Tag:  1 
30.  Tag:  1 

20  + 

40  -^ 
53  -t- 
80  + 

löO  -»- 
20  + 
40  + 
53   -t- 
80  + 

160  + 

Köhler,  Das  Agglotiaationephänomen. 
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1         .^^4     1^       1           1 

«  tS 

Name 

S 

«9  »'S 

^5     •_ . 

II 

0} 

3c 

Aus- 

Klinische 
Bemer- 

Beeultate 

< 

1^ 

^4          M^   ^h 

gang 

kungen 

_S  ^s 

Ujf 

21.  Karl  D. 

3 

4XIL 

bis 
30.XII 

1899 

27 

6 

6. 

Heilung 

8.  Tag:  1 : 

20  + 
40  4- 
53  -1- 
80  4- 
160  -f 

22.  Otto  F. 

■ 

64 

lO.XTT. 

bis 
28.XTr 

1899 

14 

2 

9. 

9i 

14.  Tagi.l: 
6L  Tag:  1 

20  -h 
.   40  -f 
.   53  + 

80  + 
:160  - 
:  20  + 

• 

:  40  + 
:   53  — 
:   80  — 
:160  - 

23.  Emil  S. 

32 

12.XII. 

20 

12 

5. 

Tod 

Seil  werer  TV- 
phus.  Beicn- 
liche  Darm- 

7. Tag:  1 

:   20  -h 

bis 

:   40  4- 

31.XTI. 

:   53  -h 

1899 

blutungen. 
Perforation. 
Peritonitis. 

:   80  -h 
:160  + 

24.  Otto  A. 

23 

1.  XIL 

1899 

bis 

22.  I. 
1900 

53 

21 

5. 

Heilung 

66.  Tag:  1 
80.  Tag:  1 

:   20  -1- 
:   40  -f 
:   53  + 
:   80  -h 
:160  -f 
:   20  + 
:   40  -1- 
:   53  -f 
:   80  -i- 
160  -i- 

25.  August  F. 

29 

13.  IT. 

bis 

17.  IL 

1900 

5 

5 

6. 

Tod 

Schwerer  Ty- 
phus mit 
Aphasie  und 
soJiweren 
Gehirn- 
symptomen. 

8.  Tag:  1: 

20  + 
.   40  -h 
:   53  -h 
:   80  + 
:160  4- 

26.  Max  8t. 

40 

23.  IL 
bis 

24.  n. 

1900 

2 

2 

9. 

ti 

Schwerer  Ty- 
phus mit 

Darm- 
blutungen. 

9.  Tag:  1 

:   20  4- 
:   40  + 
.   53  4- 
:   80  4- 
160  -»- 

27.  Karl  T. 

45 

26.  IIL 

bis 
19.  IV. 

1900 

25 

24 

8. 

V 

Schwerer  Ty- 
phus. Darm- 
blutungen. 
Blutungen 
ins  Ohrlaby- 

16. Tag:  1: 

:   20  + 
:   40  4 
;   53  -f. 
.  80  4- 

:160 

rinth  beider- 

seits.    Pneu- 

monie. 

KHxdMkM  Jahibocb.   YIU. 


Kohler,  Dan  AgglatiDaüoDsphäDo 


P1& 

}ii 

Klinische 

Name 

1 

-^  ^$.ä 

Aus- 

Bemer- 

< 

r'p 

±1 

gang 

kungem 

2a  Alfred  H. 

le 

1.  IV. 

32 

31 

14. 

Tod 

Schwerer 

l!>.Tagil 

20  + 

bis 

Typhufl. 

40  + 

2.  V. 

Nekrose  des 

53  + 

1900 

Kehlkopfes. 

80  -1- 
160- 

29 

Sophie  H. 

55 

28.  IV. 

bis 
13.  V. 

1900 

16 

16 

7. 

Schwan  Ty- 
phus. Darm- 
blutuBgen. 
PerfOTafion. 

10.  Tag;  1 

20 -H 
40  + 
53  -t- 
80  + 
160  + 

30 

Minna  K. 

36 

16.  V. 

blB 

24.  V. 
1900 

9 

9 

7. 

Schwerer  Ty- 
phus.    Herz- 
insufflcieDE. 

Pleurl^. 

7.Tag:l 

1 

20-1- 
40  -1- 
53  + 
80  + 
1Ö0  + 

31 

SUniskufiB. 

21 

2.vin. 

bis 
5.  IX. 
1900 

34 

7 

12. 

Hdlnng 

14.Tag:l 

60  + 

32 

AnnaZ. 

21 

24.  V. 

bis 

lavm 

1899 

84 

31 

10. 

Recidiv  am 

11   Tage. 

Dauer 

12  Tage. 

2  I.Tag:! 

24aTag:l 

20  + 
40  + 
53  -1- 
80  -1- 
160  + 
20  + 
40  + 
53  -H 

80  -i- 

160  + 

aoaTag:  1 

20  -i- 
40  + 
53  + 

80  + 

160  - 

391.Tag:l 

20  + 
40  -i- 
53  + 
80  -1- 
160  - 

485.Tag:l 

20  4- 

40  4- 
53  + 

80  + 

160  - 

33.  Ottü  SL 

26 

21.  IX. 

Ö3 

18 

a 

BlutetuhL 

10.  Tag:  1 

20  + 

bis 

OhneReddiv 

40  + 

12.  XL 

80  -^ 

1900 

160  -i 

Köhler,  Das  AgglutinatioDaphSnomen. 
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Name 

s 

ithalt  in 
Klinik 

mtzahl 
Tage 

'S 

'S 

all  ^^- 

Klinische 
Bemer- 

Besultate 

< 

9^1    gang 

«5' 

knngen 

34.  Richaid  B. 

27 

27.vn. 

bis 
30.  IX. 

65 

25 

9. 

Heilung 

71.Tag:l 

:   20  + 
:   40-r 
:   53  + 

1899 

r 

:   80  + 

:160  + 

189.Tag:l 

:   20  + 
:   40  + 
:   53  + 
:   80  + 
:160  r 

280.Tag:l 

:   20  + 
:   40 
:   53- 

:   80- 

:160  - 

333.  Tag:  1 

:   20  + 
:   40- 
:   53  - 

:   80- 

:160  — 

429.Tag:  1 

:   20  + 
:   40 
:    53- 
:   80- 
:160- 

^.  Hilma  H. 

14 

1.x. 

bis 

24.  XI. 

1900 

55 

9 
+7 

14 

»> 

Recidiv  am 
39.  Krank- 
heitstag, nach 

14  fieber- 
freien Tagen. 

23.  Tag:  1 

:   20  + 
:   40  + 
:   80  t- 
:160  f 

96.  Emilie  A. 

37 

4.x. 

bis 

29.x. 

1900 

25 

7 

10. 

M 

16.  Tag:  1 
22.  Tag:  1 

:   20- 
:   40  — 
:    53- 
:   80- 
:160  — 
:   20  + 
:    40  + 
:   80  + 
:160  + 

37.  Alma  Z. 

24 

13.x. 

bis 

24X1. 

1900 

42 

13 

7. 

» 

10.  Tag:  1 
31.Tag:  1 

:    20  + 
:   40  + 
:   80- 
:160- 
:   20  + 
:    40  + 
:   80  + 
:160  + 

3a  Meta  VV. 

24 

22.x. 

bis 
24  XI. 

1899 

33 

7 

5. 

>» 

19.  Tag:  1 

:   20  + 
:    40  + 
:   80  + 
:160  + 

5* 


Köhler,  Das  AgglutiDationephSnoioei). 


Jll  li^'ilil 

Name 

Äus- 

Beiuer- 

BeeulUK 

8'"ig 

kungen 

39.  Emil  S. 

18 

5.  XL 

bis 
22.XIL 
1900 

48 

36 

10. 

^'    Kombi  niMon 
mll  llQ*»iclli- 
Kcr  Pleiuld«, 
wabrichelnilcn 
■ach  uucbllu 
■Boda  LuoKOD- 

16.Tag;  l:   20  + 
1:    40  + 
1:    80  + 
1:160- 

40.  Erama  H. 

46 

ax. 

47 

25 

12. 

Kombi  iialioii 

lä.Tag:l:   20- 

bis 

40- 

24.  XI. 

I^™nTe!' 

53  — 

1900 

40.Tag;l 

80- 
160- 

20  + 
40  + 
80  + 
160  t 

41.  Jenny  D. 

15 

9.  XI. 

1899 
bia 
2.1. 

1900 

66 

15 

10. 

ll.Tag:I 
46.  Tag:  1 

175.Tag:l 

20  + 
40  + 
.')3  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

lbO  + 
20  + 
40  + 
53  + 

80  + 

lfiO  + 

232.  Tag:  1 

2oX 
40  + 
53- 
80- 
160  — 

42.  Helaie  Q. 

14:7.  XII, 

42 

8 

g. 

11.  Tag:  1 

20  + 

1899 

40  + 

bis 

53  + 

17.1. 

80  + 

HKK) 

49.T»g:  1 

162.Tag:l 
203.Tag:l 

160  + 
■20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
80  + 

160  + 

Köhler,  Das  Ag^utiiutioDa[diiiiomen. 


Nam. 

^ 

^ 

iilll 

tL 
U. 

il 

Auf. 

Klinische 
Bcmer- 

ResnlUte 

5^ 

E»nK 

kuQgeii 

«.Benlaa 

18 

3.n. 

15.  IV. 
1900 

71 

33 

4. 

Heilung 

ftTag: 1 

72.Tag:  1 
141.  Tag:  1 

20  + 

40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80> 

HiO  + 
20  + 
40  + 
53  1- 
80  + 

160  ^- 

«.  Karl  H. 

60 

avin. 

bin 

39 

18 

4. 

" 

l].T8g:l 
37.Tag:l 

60  + 
20  + 

|lö.  IX. 

40  + 

1900 

53  + 
80  + 
160  + 

45  OekH& 

38 

4.  IX. 

bis 

36 

7 

14. 

■' 

15.Tag:l 

20  — 
40- 

10.x 

80- 

1900 

22.Tag:l 

20  + 

40  + 

80  + 

160  + 

6.0.Tag:l 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 
160  + 

46.KmtE. 

5 

12.  IX. 
bis 
17.x. 

1900 

36 

11 

3. 

" 

9.  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 

80  + 

1 

160  + 

47.  Id.  8. 

28 

19.  IX. 

38 

14  1 12. 

13.  Tag:  1 

20  + 

bU 

40  + 

27.x. 

53  + 

1900 

80  + 
160  + 

48  pyriUH. 

27 

7.VIII. 

biH 
24.  XI. 

1899 

110 

89 

9. 

" 

Sohrechwera 
FaU,  Meteo- 
riemuB.  Aue- 
gedehnte 
Blutauggilla- 
ÜonenTBlut- 

97.  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 
160- 

327.  Tag:  1 

20  + 

BtQhle. 

40  + 
53- 

80- 
160  — 

Köhler,  Das  AgglutinatiODsph&nomen. 


1 

ll    'll' 

t-il 

Klinische  t 

Name 

65  .1^ 

6  3w 

Aus- 

Bemer- 

Beeoltate 

1^1^ 

^   ll 

gang 

kuDgen 

49.  Htamann  F. 

23 

27.  IX. 

bis 
11.  XI 

1899 

46 

7 

3. 

HeUoiig 

Gelenk- 
BchwellungeD 
bdder  Schul- 
tern am 
7.-9.  Tage. 

Mittel- 
schwerer Fall 

aXag:  1:  20  + 
1:   40  + 
1:  53  + 
1:  80  + 
1:160  + 

115.Tag:l:   20  + 
1:  40  + 
1:  53  + 
1:  80  + 
1:160  + 

269.Tag:l:   20  + 
1:  40  + 
1:    53  + 
1:  80  + 
1:160  — 

50.  Otto  N. 

15 

axi. 

bia 

20.  XI. 

12 

12 

12. 

Tod 

Schwerer  FaU 
mitvOT- 

16.Tag:l:  20  + 

1:  40  + 
1:  80  + 

1900 

1:160  + 

in  der  Lunge. 

Pleuritie, 

lAiugen- 

abwcea. 

51.  Fritz  ß. 

17 

3.  XI. 

1900 
bis 

1901 

6. 

Schwerer 
Fall.  Kompu- 
tation von 

Pseudo- 
leukämie  mit 

TjT>hüB. 

6.Tag:l:  20- 
1:   40- 
1:  80  — 
1:160  — 
14.Tag:l:  20  + 
1:   40  — 
1:  80  — 
1:160  — 

Es  enthält  dieae  Tabelle  ancli  sämtliche  TodesfUlle,  welche  in 
den  beiden  letzten  Jahres  ui  Typhus  zu  verzeichnen  waren,  da  bei 
keinem  ein  ErlöBchen  der  Agglatiaationsf&higkeit  des  Blutes  beobachtet 
werden  konnte.  In  der  Tabelle  IV  habe  ich  die  F&Ue  zusammen- 
gestellt, bei  denen  ich  ein  Tölliges  Erloschen  der  Agglu- 
tinationsf ähigkeit  im  Blutserum  beobachten  konnte,  und 
habe  die  Mittelwerte  für  diesen  Zeitpunkt  berechnet. 


Köhler,  Daa  Ä^lntinationsphänonien. 


h  etcbeieT;phusf&lle.   Ä^glotinatloiiHdauer  (mit  BestitmnDne  des 
Dktes,  wo  die  AgglntiiiatiODsfShigkeit  dee  Bluteernma  erlieclit). 


Same 

1 

11 

1 

II 

A«fi- 

Klini«-ie 
Bemar- 

ItesultAU- 

Mitüere 

^  -i-i  UiH 

gaog 

kiuigeii 

Dauer 

1   <.5   ,C-i'-jwf 

02.  Ränhold  W. 

is!  15.  X. 

Bl 

1« 

5. 

Heiluiig 

18.Tag:l:   20  + 

bia 

1:    40  + 

4.xir. 

1:  53  + 

1899 

1:  80  + 
1:160  + 
Tl.Tag:  l:  20  + 
1:   40  + 
1:   53  + 
1:    80  + 
1:160  + 
108.TBg:l:  20- 

Verachwiu- 

71.u.l08.Tg. 
Mittel- 
wert: 
89  Tage 

1:    4U- 

Dauer. 

1:   53- 

1:  80- 

1:1Ö0-| 

ü  Franz  B. 

26 

21.x. 

bis 
5.  XII. 

1899 

46 

18 

15. 

22.Tag;l:  20  + 
1:  40  + 
1:  53  + 
1:   80  + 

1:160  + 
5&T8g:l;  20- 

1:   40- 
1:  r.3- 
1:  80- 
1:160- 

den  zwischen 

22.  u.  5a  Tg. 
Mittel- 

40  Tage 
Dauer. 

aKMiSch. 

7 

27.VaL 
bb 
8.x. 
189» 

42 

21 

10. 

23. Tag:  1:  20  + 

1:  40  + 
1:   53  + 
1:  80  + 
1:160  + 
160.Tftg;  1:   20  — 
1:   40- 
l:  53  — 
1:  80- 
1:160— 

Verechwin- 
deo  zwischen 
23.  u.  160.  Tg. 
Mittel- 
wert: 
91   Tage 
Dane?. 

Ä  Jaiina  F. 

11 

12.  CK. 

bU 

24 

4 

9. 

" 

24Tag:l:   20  + 

1:  40  + 

Verschwin- 
den KwiBchen 

6,  X. 

1:    53+'24.u.l43.Tg. 

1899 

1;S  ";.';•'- 

diert 

83  Tage 

143.Tag:l:  20- 

Dan  et. 

1:   40- 

1:   53  — 

I:  80- 

1:160- 

Köhler,  Dm  A^ntinfttnooBphänomai. 


Name 

1 

^ 

4 
4 

M 

AUB- 

EliiiiBcfae 
Baner- 

K«ultate 

MitUere 

n 

k 

g»g 

kungen 

Dauer 

66.  Martin  8ch. 

8 13.  XL 

43  1  7 

5. 

Heilung 

KompU- 

&Tag:  1 

20-1- 

Verechwin- 

bis 

1 

kationmit 

40-1- 

denzwiBchm 

26X11 

rechte- 

53-t- 

8.  u.  40.  Tg, 

1889 

teitiger 

90 -t- 

M-ittol. 

Pneu- 

160+1      wert: 

monie. 

40.  Tag:  1 

20- 
40  - 
53- 
80  — 
160- 

24  Tage 
Dauer. 

67.  Cla»  B. 

12 

tXII. 

1899 

biB 
19.  IL 

1900 

77 

18 

7. 

8.  Tag:  1 

50.  Tag:  1 

20 -f 
40-1- 
53  + 

ao  + 

160-1- 
20- 
40- 
53  — 
80- 

160- 

VffM^  win- 
den zwischan 
a  «.  50.  Tfr 
Mittel- 
wert; 
29  Tage 
Dauer. 

68.  E^maB. 

U 

4.xn. 

77 

23 

7. 

9.  Tag:  I 

20  + 

Voechwin- 

1899 

40  + 

deozwiscboL 

bis 

1 

53  + 

9.  u.  50.  Tg. 

19.  IL 

80  + 

Mittel-  • 

1900 

160  + 

wert: 

50.  Tag;  1 

20- 

40- 
53  — 

29   Tage 
Daner. 

80- 

' 

160- 

60.  Elise  B. 

7 

4.  XIL 

1899 

bis 

19.  IL 

1900 

77  |l8]  2. 
1 

1 

3.Tag:l 
45.  Tag:  1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 
160  + 
20- 
40  — 
53- 

Verachwiu- 
drazwiHclien 
3.  u.  4S.  Tg. 
Mittel- 
wert; 
24  Tage 
Dan  er. 

80  — 

160  — 

60.  FritB  W. 

6 

21.  XL 
1899 
bis 
13.  I. 

1900 

54 

23 

6. 

7.Tag:l 

3&Tag:  1 
1 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  - 
40- 
53- 
80- 

160- 

Yerachwin- 

denzwischoi 

7.  u.  3a  Tg. 

Mittel- 

HS' 

Köhler,  Das  Ä^Intinatioiiephäiiomea. 


1    ^-i'    —     1       1  .  fil 

1 

t»l   , 

Xame 

1  äl    •*"• 

Bemo- 

Rmultate 

Mittlere 

1' 

1 

IJ^ 

Dauer 

61.  Angurte  H  l^ft',  6.  XK. 

53 

17 

9. 

Ueilang 

9.Tag:l:  a) - 

Aadauerod 

1    1899 

KS: 

1:    40- 

völliges 

'     '     bis 

1:   53- 

Fehlen  der 

,  27.  I. 

Beitige 

1:  80- 

EeafctionI 

1900 

Mastitis. 

1:160- 
23.Tag:l:   -JO- 
1:    40- 
1:    53  — 
1:    80- 
1:160- 
46.  Tag:  1:  20- 
1:  40- 
1:   53- 
1:  80- 
1:160- 
93.Tag;l:   Ä» - 
1:   40- 
I:    53- 
1:   80- 
1:160- 

ea.ftiü8dL 

6 

37.  XI. 

1899 

4» 

22 

& 

9.Tag:l:   20- 
1:   40- 

Erstes 
Auftreten 

bii 

1:   .53- 

Hittelwert: 

14.  I. 

1:    80  — 

16.  Tag. 

1900 

1:160- 
23.T»g:l:  20  + 
I:  40  + 
1:   53  + 
1:  80  + 
1:160  + 
57.Tag:l:   20- 
1:  40- 
1:  53  — 

VerschwiD- 
deo  zwischm 
16.  u.  57.  Tag. 
Mittelwert: 

1:  80  — 

l:lßO- 

ra.  Oskar  P. 

22  ö.  vm. 

74 

28 

15. 

^ 

6e.Tag:l;   20  + 

Verschwin- 

bis 

1:   40  + 

den  zwischen 

31.x. 

1:   53  + 

6au.195.Tag. 

1899 

1:  80  + 
1:160  + 
195.  Tag:  1:   20  — 
1:  40- 
l:   53- 
1:  80- 
1:160  — 

Hittelwert: 
131  Tage 
Dauer. 

K5bler,  Dae  AgglutinationephäDor 


n™.    il  i^ 

i^' 

1 

l| 

AlB- 

Klinieche 
BemcT- 

Beenltate 

Mittlere 

'<     -3^ 

h 

i 

9.^ 

gwg 

kuDgen 

Dauer 

64.  Otto  B. 

6 

5.  XII. 

60 

9 

a 

Ueilimg 

Mittd- 

9.Tag:l:  20  + 

AUinShUdie 

1899 

+4 

schnser 

1:  40  + 

Abnahme 

bis 

Typhus. 

1:   53  + 

feetgeetellt, 

2.  n. 

lU^ta- 

1:   80  + 

TÖlligBB  Ver- 

1900 

Ä 
monie. 
Periprok- 
tJtiBcber 
Absehe. 

1:160  4. 

eaTag:!:  20  + 
1:  40- 
1:    53- 
1:    80- 
1:160- 

94.Tag:l:  20- 
1:   40^ 
1:   53- 
1:  so- 
ll 160- 

zwiBchaiSa. 

u.  94.Tig. 

Mittelwert 

81   Tage 

Dauer. 

65.  Martha  D. 

11 

9.  XI. 
18Ö9 
bis 
2.1. 

1900 

55 

16 

10. 

ll.Tag:l:  20  + 
I:    40  + 
1:   53  + 
1:   80  + 
1 : 160  + 

46.Tag:l:  20  + 
1:   40  + 
I;   53  + 
1:  80  + 
1:160  + 

Verachwin- 
dentwiacheü 
40.  u.  175.  Tg. 
Mittelwert 

110  Tag« 

175.Tag:l:  20-1     Dauer. 

1:   40- 

1:   53- 

1:   80  — 

1:160  — 

66.  Knrt  D. 

3 

27.  IX. 

biB 

23.x. 
1899 

26 

7 

6. 

9.Tag:l:  20  +  Verechwin- 

1:   ö3+|9.  u.  21a  Tg. 
1:   80  + 
1:160+' 
ai6.Tag:l:  20— 1 
"  1:  40-' 
1:   53  — 
I:  80—1 
1:160-1 

67.  Melanie  E. 

19 

I4VIIL 

108 

19 

a 

Mittel- 

31.Tag:l:  20  + 

AUmfihliclie 

bis 

+8 

Bchw.FalL 

1:    40  + 

Abnahme 

30.  XI. 

PeriofltittB 

1:  53  + 

feetgesteUt. 

1899 

beid«- 

ünter- 

Khenkel 

ca.3.Wo- 

1:    80  + 

1:100  + 

206.Tag:l:   20  + 

1:   40  + 

VöU^  V«- 

Bchwinden 
iwiacbcf)  206. 
u.  263.  1^. 

1:   53  + 

Mittelwert 

de«.'  Oti- 

1: 80  4 

234  T»ge 

tis  med. 

1:160  — 

Dauer. 

pnrnleiita 

263.Tag:l:  20- 

m.  Perfo- 

1; 40  — 

ration  am 

I:  53  — 

106.  Tage. 

1:  80- 
1:160  — 

KQbler,  Das  AggloÜDationsphäDOD 


...  li 

tili 

[KliDieche 
■*'"'    1   Bemer- 

Bexultate 

Miltlere 

■">  lö 

i\u 

8*"«   ,  kangen 

D&uer 

1 

^' 

0*^  '^  iwt 

68.MU  W. 

6  e.  X. 

bis 

17.  XII. 

1899 

73 

3a 

9. 

UeUuDg 

durch 
rechlB- 
seitige 
Poeu- 
mODie. 

ltf.Tag:: 

61.  Tag;: 

: 

121.Tag:: 

ail.Tag: 

:  20 -h 
;   40  + 
:   534 
:  80  + 
:160  + 
:    20  + 
:   40  + 
:   53  + 
:  80  + 
:lti0  4 

:ieO  — 
:  20- 
:   40- 
:   80- 

:iao- 

Abnahme 
feetgeetellL 
Völl^e«  Ver- 
Bchwinden 

iwiachen  121. 
u.  211.  Tag. 
Mittelirert: 

«<.  im«  H.      1 

4  5.  XII. 
1890 
bis 

44 

12 

7. 

" 

8.  Tag;  : 

:  20  + 
:  40  + 
:   53  + 

Abnahme 

featJueeteUt, 

17.1. 

:  aO+ 'offenbar    be- 

1900 

:  160 —1  sonders  lanfce 

49.  Tag: 

;  20  + 
;   40  — 
:   53  — 
r  80  — 
:1Ö0  — 

Dauer  dee 
Aplutina- 
tionsver-  ^ 

i^fwilim 

92.  Tag:  : 

:   20  + 
:   40  — 

Verechwin- 
den  zwücheu 

;    53  — 92.u.l59.rag. 

;  80  — Mittelwert: 

;160  — 

125  Tage 

159.  Tag: 

:    fiO- 
:   30- 
:   20  — 

Dan  er. 

JtLAimiZ. 

1  14.  XI. 

bU 

17.  XII 

1899 

34 

7 

9. 

11.  Tag;  : 
48.  Tag:  : 
82. Tag;  j 
173.Tag:l 

:  20  + 
;  40  + 
;   53  + 
:  80  + 

:im  + 

:   20  + 
;   40  + 
:   53  + 
:   80  + 
:l(i0  + 
;    20  + 
;  40  + 
;  53  + 
:  80  + 
:lö0  + 
:   20- 
:   40- 
:    53  — 
:    80- 
:160- 

VöUigeaVer- 

zwiBchen    82. 

u.  173.  Tag. 
Mittelwert; 

127  Tage 
Dauer. 

Köhler,  Das  Af^lntiiiatioiisphänoD 


Name 

1 

iiit 

f.^ 

Klin  lache 
Bern  er- 

1 
Reefltat.         1     "'^''-^ 

< 

■il 

< 

m 

1       Dauer 

1 

71.  Alfred  0. 

20!25.  VII. 

71 

20 

15. 

Heilongl  Mittel- 

82.Tbe:1 

20+'  AIImäMir 

bie 

+12 

Bchwerer 

40  + 

Abnahme 

4.x. 

FaU.Eeci- 

53  + 

tMttMttQt 

1899 

divnach 

Sfieber- 

Tagen. 
DTuer 
12  Tage. 

200.Tag:l 
303.TagrI 

80  + 
160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80- 
160- 
20- 
30- 

zwiecheD  2O0. 

U.303.T««. 
Mittelwert; 

252  Tage 
Da  Der. 

60- 

72.  Anna  W. 

17 

29.  VII 
bü 

20.  IX. 
1899 

53 

23 

11. 

197.  Tag:  1 
2fl5.Tag:l 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

leo- 

20- 
27- 
40- 
80- 

Völlige«  V«- 
schwinden 

iwiBchen  197. 
u.295.Tie. 

Mittelwert: 

73.  Meto  S. 

ly 

13.  IX 
bis 

84 

20 
+  16 

6. 

■• 

Schwer« 
hämor- 

57.  Tag;  1 

20  + 
40  + 

Allmählicbe 
Abnahme 

le-xii. 

1    1899 

rhwbcher 
HA 

53  + 
80  + 
160  + 

Vflll^  Va- 

abeceeae 

90.  Tag:  1 

20  + 

zwischen  171 

am  rech- 

40 + 

u.  243.1^. 

ten  Ober- 

53  + 

Mittelwert: 

Bcheaka 

80- 

208  Tag* 

Blutr 

IbO- 

Dauer. 

Btülile. 

I74.Teg:l 

20  + 

Hämor- 

40  + 

Sä: 

63- 
80- 

Henarte- 

160  — 

243.  Tag:  1 

20  — 
40- 
53- 
80- 

160- 

74.  ElU  T. 

16 

3.VIL 
bis 

T2 

20 

10. 

*. 

23.Tag:I 

20  + 
40  + 

Völlige«  Ver- 
Bchwinden 

14.  IX 

53  + 

Ewiechea  23. 

1899 

319.Tag;l 

S0  + 

ieo  + 

20  — 
4Ü  — 

o.  319.  Tag. 

53- 

80- 

160  — 

Kdhler,  Das  AgglutinatJonaphänoinen. 


Name 

S 

¥ 

11 

1 

^Ü 

Aiu- 

Kljniache 
Boner- 

Resultate 

Mitüere 

< 

k 

h 

i 

1} 

gWf 

kungen 

Dauer 

75.  Ida  D. 

28 

24.  XL 

bis 
30.  XU 

1899 

37 

10 

4. 

Uälimg 

Gmvidi- 
tiU. 

6.Tag:  1:  20- 
1:   40- 
1:   53- 
1:   80- 

1:160- 

Entea  Auf- 
treten: 
Mittel- 
wert: 

AUmählidie 

EotWn- 

13. Tag:  1:    20- 

13."!^ 

1:  40- 

Abcahme 

1:   53- 

Unt^. 

1:  80- 

Völliges  VflT- 

suchimg 

1:160  — 

BchwiDdea 

deaPli^ 

15.Tag:  1:   Ä)  + 

zwischen  157. 

centar- 

1:   40  + 

u.21LTag. 

blutw. 

1:  53  + 
1:  Ö0  + 
1:160  + 
19.Tag:l;  20  + 
1:  40  + 
1:   53  + 
1:  Ö0  + 
1:160  + 
157.Tag:l:  20  + 
1:   40- 
1:  53- 
1:    80- 

Mittel- 
wert: 
184  Tage 
Dauer. 

1                     1:160  — 

i211.Tag:l:   40  — 

1:   20- 

76.  UoD.  T. 

39 

19.  IIL 

bis 
30.  IV. 
1900 

45 

19 

12. 

" 

iaT8g:l:    20  + 
1:    404 
1:    53  + 
iT   804 
1:160  4 

Völlig«.  Ver- 
Hcb  winden 

zwischen 
la  u.  107.  Tg. 

Mittel- 

107.Tag:  l:   20—1       wert: 

1:   40-1    63  Tage 

1:   53—      Dauer. 

1:  80- 

1:160- 

77.  Lydia  E. 

23 

23.  IIL 

bia 
30.  IV. 

1900 

39 

17 

12. 

rechU- 
«eitige 
Pneu- 
moDio, 

14.T8g:l:    20  4 

1:   40  4 
1:   80  4 
1:160  — 
10LTag:l:  20- 
1:   40- 
1:   80- 
1:160- 

Völliges  Ver- 
schwinden 

U.U.  101,  Tg. 
Mittel- 
wert: 

'LI?,' 

78 

Köhler,  Das  Agglntinationsphänomen. 

• 

jtid 

1     -M  1              1                 1                                1                   1 

Name 

< 

'S  .2 

S  S ;  ^ 

tat 

Aus- 
gang 

Klinische 
Bemer- 
kungen 

Resultate 

MitÜCR 
Dauer 

78.  Bruno  H. 

25 

8.  IL 
bis 

56 

23 

3. 

Heilung 

5.Tag:l;   20—      Erste« 
1:   40— 'Auftreten. 

4.  IV. 

1:   80 

Mittel- 

1900 

1:160  — 
lLTag:l:  2ü  + 
1.   40  + 
1:   53  + 
1:   80  + 
1:160  + 
134.Tag:l:   20 
^  1:   40 
1:   53  — 
1:   80 
1:160  — 

wert: 

8.  Tag. 

VöUige«  Ver- 
schwindeD 
zwischen 

lLu.l3i.*Tg. 
Mittel- 

wert: 

7  3  Tage 
Dauer. 

79.  Hermann  H. 

9 

15.  V. 

bis 

21.  VI. 

1900 

37 

9 

14. 

1» 

16.Tag:l:   20  + 
1:   40  + 
1:   53  + 
1:   80  + 
1:160  + 

50.Tag:l:   20  — 
1:   40  — 
1:   53 
1:   80 
1:160 

VöUiges  Ver- 

schwinden 

zwischen 

16.  u.  5a  Tg. 
Mittel- 
wert: 
33  Tage 
Dauer. 

80.  Clara  T. 

5 

18.  III. 

bis 
2.  IV. 

1900 

16 

12 

>» 

10.Tag:l:   20  + 
1:   40  + 
1:   53  + 
1:   80  + 
1:160  + 
10LTag:l:   20  — 
1:   40 
1:   53 
1:   80 
1:160  - 

Völliges  Va- 
schwinden 
zwischen 
10.  u.  101.  Tg. 
Mittel- 
wert: 
55  Tage 
Dauer. 

81.  Hedwig  K. 

19 

6.  XL 

bis 

24.  XIL 

1899 

49 

20 

• 

12. 

»» 

14.Tag:l:  20  + 
1:   40  + 
1:    53  + 
1:   80  + 
1:160  + 
55.Tag:l:   20  + 
1:   40  f 
1:   53  + 
1:   80  + 
1:160  + 

13LTag:l:   20  + 
1:    40  + 
1:    53  + 
1:   80  + 
1:160  — 

239.Tag:l:   20  — 
1:   40- 
1:   53- 
1:   80- 
1:160—1 

AUmählicbe 
Abnahme 
festgestdit 
VöUiges  Ver- 
schwinden 
zwischen 
131.u.239.Tg 
Mittel- 
wert: 
185  Tage 
Dauer. 

Köhler,  Das  Agglutinationsphanomen. 
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Name 


82.  WiUy  Seh. 


9 


23,  V. 
bis 

21.  vn. 

1900 


83.  Pnmz  W. 


3 


SL  WOhdmme 
W. 


85.  Hedwig  P. 


42 


2.  V. 

bis 

6.  VI. 

1900 


2.  V. 

bis 
6.  VI. 
1900 


Aqs- 
g«ag 


Kliiiische 
Bemer- 
knngen 


Resultate 


Mittlere 
Dauer 


59 


36 


36 


35 


2.  XU. 
1899 
bis 
1.  I. 
1900 


31 


11 

+  11 


16. 


6 


er 

< 
o 
P 

H 


13. 


14 


11 


6. 


HeUung 


» 


» 


10. 


»I 


Mittel- 
schwerer 

FalL 
Recidive 
nach  4 
fieber- 
freien 
Tagen. 
11  Tage 
Dauer. 


rechts- 
seitig 
Mastitis. 


laTag: 


44.Tag: 


84.Tag: 


18.Tag: 


36.Tag: 


102.Tag: 


10.  Tag: 


95.Tag: 
noch 


12.  Tag: 


170.  Tag: 


251.  Tag: 


+ 
+ 

+ 
+ 


genüge 


20 
40 
53 
80 

160 
20  + 
40  + 
80- 

160  — 
20  — 
40  — 
80- 

160- 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20- 
40  — 
80- 

160  — 

20  + 
40  + 
80  + 
160  + 
20 

fr 

80- 
160  — 

20  + 
40  + 
53  + 
80  + 

160  + 
20  + 
40  + 
53  — 
80- 

160  — 
20- 
40- 
53  — 
80- 

160  — 


Allmähliche 
Abnahme 
festgestellt. 

Völliges  Ver- 
schwinden 
zwischen 

44.  u.  84.  Tg. 
Mittel- 
wert: 
64  Tage 
Dauer. 


Völliges  Ver- 
schwinden 
zwischen 
36.  u.  102.  Tg. 
Mittel- 
wert: 
69  Tage 
Dauer. 


Ver- 
schwinden 
zwischen 
10.  u.  95.  Tg. 
Mittel- 
wert: 
52  Tage 
Dauer. 

Allmähliche 

Abnahme 

festgestellt. 

Völliges  Ver- 
schwinden 

zwischen  170. 

u.  251.  Tage. 

Mittelwert: 

210  Tage 

Dauer. 


Köhler,  Das  AgglntinatioDaphänonien. 


Name 

1 

ll 

|li  1  ll'  A». 

KlinUche                                       Miitle« 
Bemer-              Resultate                  ., 

86.  HanhoUF. 

18 

22.  IV. 
bis 

2a  V. 

1900 

36 

7 

16.  HeJlnng 

IB.  Tag:  1:  20  +  Vailiges  Vs- 

I:    40+'    schwinden 

1:   eO+iu.  115.   Tm- 

l:160+!Mittelwert 

115.T«g:l:  20-1    65  Tage 

1:  40-      Daner. 

1:  53-' 

1:  80- 

1:160- 

67.  Helene  H. 

46 

7.  LX. 

37 

12 

9.         .. 

2».Tag:I:   20  + 

bU 

I:   40  + 

Abnahme 

14.  X. 

1:   53  + 

feet««et«UL 

1899 

1:   80  + 
1:100  + 

150.  Tag;  1:   20  + 
1:   40  + 
1:   53  + 
1:  80  + 
1:160  + 

241.Tag:l:  20  + 
1:   40  + 
1:   53- 
1:    80  — 
1:160  — 

337.  Tag:  1:  20  — 
1:  40- 
1:   53- 
1:   80- 

irieo- 

Völlig«  Va- 

schwindm 
EWMchen  2<1. 
n.  337.  Tagt 
Mittelwert 

88.  Anna  W. 

14 

10.  IX. 

66 

39 

5. 

kliniBcb 

7.TBg:l:   20 +,Aufh6reii  d« 

biB 

ganz 

^  l :   40  + 

Affilutina- 

;  15.  XI. 

weherer 

1:   so- 

tioDSTtfino- 

1900 

Typhus. 

ll  I6U— 
41. Tag:!:  20- 

gene  noch 
während  d» 

1:   40- 

Fiebere !  Völ- 

1 
1 

1:   80- 
1:160- 

lig«!  Va- 
ediwinden 

zwischen  7. 

B.  40.  Tage. 

Mittelwerc 

33  Tage 

Dauer. 

Fassen  wir  unsere  Resultate  zusammen,  so  geht  aus  unseren  4 
Tabellen  hervor,  dass  von  den  in  der  1.  Tabelle  angeführten  lOEranken, 
die  vor  länger  als  11  Uonaten  den  Typhus  durchgemacht 
hatten,  nur  2  ein  Agglntinations vermögen  des  Blutserums  ilir  Typhus- 
bacillen  in  geringem  Masse  (1:&3  bezw.  1:20)  zeigten,  in  der  3.  und 
4.  Tabelle  besaseen2Fälle  (Anna  Z.  No.  32  und  Richard  R.  No.  34) 


Köhler,  Das  AgglutinationephünomeD. 
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noch  nach  Ablauf  eines  Jahres  ein  Agglntinationsver- 
mögen  des  Blutserums  bis  1:80,  1  Fall  nach  429  Tagen  bis  1:20, 
1  Fall  nach  327  Tagen  bis  1:40  positives  Besultat. 

Die  meisten  untersuchten  Fälle  in  der  Tabelle  IV,  bei  denen  ich 
durch  Mittelwerte  das  Verschwinden  der  Reaktion  im  Blutserum,  bei 
vielen  auch  das  allmähliche  erste  Auftreten  und  die  Erscheinung 
des  allmählichen  Abnehmens  bestimmen  konnte,  zeigen  also  ein 
Verschwinden  der  Reaktion  vor  Ablauf  des  ersten 
Jahres.  Es  erscheint  demnach  sicher,  daBsnur  ein  ver- 
hältnismässig kleiner  Teil  der  Typhuskranken  nach  Ab- 
lauf eines  Jahres  noch  die  Gruber-Widal'sche  Reaktion 
zeigt. 

Courmont^)  berichtete  über  Resultate  bei  240  Typhusfällen. 
Er  fand  bei  Kindern  im  Durchschnitt  Verschwinden  der  Reaktion  in 
den  ersten  2  Monaten,  bei  Erwachsenen  in  4  oder  5  Monaten.  Bei 
14  seit  einem  Jahre  von  Typhus  geheilten  Erwachsenen  fand  er  nur 
2mal  positive  Resultate. 

Ordnet  man  die  Resultate  der  letzten  (IV.)  Tabelle,  bei  denen 
ich  die  Mittelwerte  für  die  Dauer  des  Agglutinations- 
vermögens angegeben  habe,  indem  man  die  Zahlen  für  die  Dauer 
der  Reaktion  nach  dem  Alter  der  untersuchten  Kranken  von  10  zu 
10  Jahren  vergleicht,  so  ergiebt  sich  folgende 

Tabelle  V. 
Es  beträgt  die  Dauer  des  AgglutinationsyermögeDs  für  Typhuskranke  von 


1—10  Jahren 

11—20  Jahren 

21—30  Jahren 

31—40  Jahren 

41—50  Jahren 

91  Tage 

89  Tage 

40  Tage 

210  Tage 

289  Tage 

24     „ 

83     , 

131     „ 

63     „ 

52     „ 

24     „ 

29     , 

184     „ 

22     „ 

29     , 

58     „ 

36     „ 

110     , 

73     „ 

81     „ 

234     , 

33     „ 

166     , 

55     „ 

125     . 

64     „ 

127     , 

69     „ 

252     , 
246     , 
208     , 
185     , 
65     , 
33     , 

Durchschnitt 

Durchschnitt 

Durchschnitt 

49,9  Tage, 

132  Tage, 

97  Tage, 

d.  h.  ca. 

d.  h.  ca. 

d.  h.  ca. 

IV»  Monate. 

47,  Mon 

ate. 

3  Monate. 

1)  Courmont,   Serodiagnostic   de  la  fi^vre  typhoide.    Semaine  m^cale, 
1897. 
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Es  folgt  aus  dieser  Berechnung,  dass  bei  Kindern  vom  1.  bis 
10.  Lebensjahre  (Durchschnittszahl  der  Agglutinationsdauer  1^/j 
Monate)  das  Agglutinations  vermögen  des  Blutserums  ver- 
hältnismässig bald  aufhört.  Unsere  B^sultate  stimmen  demnach 
mit  denen  von  Kasel^)  und  Courmont  überein. 

Die  Dauer  des  Agglutinationsvermögens  bei  Typhus- 
kranken von  1  1  —  20Jahren  schwankt  ausserordentlich: 
sie  kann  kurz  sein  (etwa  1  Monat),  und  reicht  durchschnittlich 
bis  zu  8  Monaten,  selten  beträgt  sie  mehr. 

Bemerkenswert  ist  die  Mitteilung  W  i  d  a  1 '  s,  dass  ein  Kaninchen, 
im  Juli  1896  mit  1  com  Typhuskultur  geimpft,  noch  im  Januar  1897 
d.  h.  nach  6  Monaten,  die  Reaktion  zeigte,  dieselbe  aber  nach  9  Mo- 
naten völlig  verloren  hatte.  — 

Es  ist  nun  eine  bekannte  Thatsache,  dass  der  Unterleibstyphus 
bei  jugendlichen  Personen,  insbesondere  bei  Kindern  meist  leicht  ver- 
läuft; man  könnte  deshalb  geneigt  sein,  das  rasche  Verschwinden  der 
Reaktion  bei  Kindern  mit  der  Prognose  in  Verbindung  zu  setzen. 
Es  zeigt  indessen  der  klinische  Verlauf  der  Typhus  fälle 
bei  den  Kranken,  die  älter  als  10  Jahre  waren,  dass 
Auftreten  und  Verschwinden  der  Reaktion  mit  Pro- 
gnose garnichtszu  thun  hat,  ebensowenig  wie  sich  ein 
proportionales  Verhältnis  zwischen  zeitlichem  Auf- 
treten und  Dauer  der  Gruber -Widal'schen  Reaktion 
und  der  Schwere  des  Typhus  feststellen  lässt 

Schon  1897  war  diese  Thatsache  von  Gundi*)  und  Förster'), 
später  von  Kasel  und  Mann^)  betont  worden,  während  du  Mes- 
nil^)  einen  Zusammenhang  der  Stärke  der  Reaktion  mit  der  Pro- 
gnose herauszufinden  vermeinte.  Auch  Catrin^),  Sabrazis  und 
H  u  g  0  n  ^)  und  C  r  a  i  g  ^)  glaubten ,  einen  Parallelismus  zwischen 
Schwere  des  Typhus  und  Agglutinationsfkhigkeit  des  Blutes  ausfindig 
machen  zu  können.  Courmont^)  beschrieb  Agglutinationakurven, 
die  er  mit  der  Typhuskurve  des  betreffenden  Typhusfalles  verglich. 
Er   glaubte   dadurch   bestimmte   Schlüsse   ziehen    zu   können    auf  die 


1)  Kasel,  Beiträge  zur  Lehre  der  Grub  er- Widal'schen   Serodiagnose 
des  Unterleibstjrphus,  Würzburg  1899. 

2)  Gundi,    Medizinisch-cnirurgische    Gesellschaft    zu    Bologna,    Sitzung 
17.  XII.  1897. 

'])  Förster,  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  1897,  Bd.  24. 

4)  Kasel  und  Mann,  Münchener  medizinische  Wochenschr.,  1899,  No.  18. 

5)  du  Mesnii  de  Bochemont,  Münchener  medizinische  Wodieoschr., 
1897,  No.  5. 

6)  Catrin,   Semaine  m^cale  21.  X.  1896,  ref.  S^ance  de  la  Soc  m^. 
16.  X.  1896. 

7)  Sabraz^s  et  Hugon,  Semaine  mMicale,  1897,  No.  2,  und  Gaz.  heb- 
dom.  des  sciences  m6d.  de  Bordeaux,  1897,  T.  18. 

8)  Cr a ig,  Newyork  medical  Journal,  6.  IL  1897,  Vol.  65. 

9)  Courmont,  Bevue  de  m^ecine,  Oktober  1897. 
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Heftigkeit  und  den  voraussichtlich  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung, 
mit  anderen  Worten  also  eine  sogenannte  Serumprognose  aufstellen 
zu  können.  W  i  d  a  1  und  S  i  c  a  r  d  i)  legten  Kurven  an  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Typhusfille  über  die  Stärke  der  agglutinierenden 
Kraft.  Es  ergab  sich,  dass  letztere  in  keinem  Verhältnis  zur  Schwere 
der  Erkrankungen  stand. 

Unsere  zahlreichen  Untersuchungen  geben  G  u  n  d  i  und  Förster 
recht.  Es  hat  die  Gruber- Widal'sche  Reaktion  keine 
Bedeutung  für  die  Schwere  der  Erkrankung,  noch  für 
die  Prognose  des  einzelnen  Falles 

Es  lehrt  femer  die  Tabelle  IV,  dass  das  erste  Auftreten 
der  Reaktion  als  äusserst  wechselhaft  bezeichnet 
werden  muss.  Wir  haben  das  erste  Auftreten  in  mehreren  Fällen 
am  3.  Krankheitstage  beobachtet,  bei  manchen  Fällen  liegt  der  Termin 
for  das  Auftreten  der  Reaktion  erheblich  später. 

In  dem  Falle  (Ida  D.)  No.  75  handelte  es  sich  um  eine  Gravida, 
die  bis  zur  Geburt  keine  Reaktion  zeigte,  sodass  das  Placentarblut 
keine  Agglutination  darbot,  während  die  Untersuchung  einen  Tag  post 
partum  (14.  Typhuskrankheitstag)  völlige  Reaktion  bis  zur  Verdünnung 
1:160  zeigte. 

Femer  ist  interessant,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  all- 
mähliche  Abnahme  der  Agglutinationsfähigkeit  des  Blut- 
serums bei  Typhuskranken  zu  beobachten  gewesen  ist.  Diese  Ab- 
nahme geschieht  offenbar  nicht  schwankend,  vielmehr 
ist  die  Abnahme  des  Agglutinationsvermögens  eine 
kontinuierliche,  kann  aber  auf  demselben  Konzentrationsgrade 
länger  stehen  bleiben  (vgl.  besonders  Fall  No.  32  und  No.  34). 

Da  die  Gruber- Widal'sche  Reaktion  somit  nach  dem  Ab- 
klingen der  Typhusinfektion  nicht  völlig  erlischt,  wie  man  anfangs 
angenommen  hatte  (W  i  d  a  1  's  „r^action  d'infection"),  so  ist  allerdings 
etwa  bei  leichten  Darmerkrankungen  nach  Ablauf  der  eigentlichen 
Tjrphusinfektion  bis  auf  den  Zeitraum  der  nächsten  etwa  200 — 400 
^^^f  JA  zuweilen  sogar  noch  darüber  hinaus  ein  Irrtum  in  der 
Diagnose  bei  evtl.  positivem  Ausfall  der  Reaktion  denkbar,  um  so  mehr, 
wenn,  wie  bei  abortiv  verlaufenden  Typhusfällen  leicht  vorkommt, 
dem  Patienten  gamicht  so  recht  zum  Bewusstsein  gekommen  ist,  dass 
er  einen  echten  Typhus  durchgemacht  hat.  Das  gilt  auch  besonders 
ÜLT  die  Fälle,  wo  sich  der  Typhus  in  einem  anderen  Organ  als  im  Darm, 
vor  allem  in  der  Lunge,  also  beim  Pneumotyphus,  lokalisiert  hat, 
bei  dem  die  Reaktion  ebenso  wie  beim  ausgesprochenen  Darmtyphus 
zu  beobachten  ist  In  der  Anamnese  muss  demnach  stets  genau 
nachgeforscht  werden,   ob    bei   positivem  Ausfall    der  Reaktion   nicht 

1)  Widal  et  Sicard,   La  menauration  du  pouvoir  agglutinatif  chez   les 
typhii|ae8.  bemaine  m^icale,  1897. 

G* 
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eine   Täuscbmig  durch    noch   anhaltende    Agglutinations&higkeit    des 
Serums  von  einem  länger  zurückliegenden  Typhus  her  vorliegt. 


4.  Die  AgglutinatlonsfShIgkelt  der  Splnalflfisslgkelt 

und  des  Harnes. 

Ueber  das  Agglutinationsvermögen  von  Ex-  und  Transsudaten  bei 
Typhuskranken  und  Nichttyphösen  sind  mehrfach  Untersuchungen  ver- 
öffentlicht worden.  F.  Pick  sah  bei  pleuritischen  Exsudaten  oder 
bei  meningi  tisch  er  Cerebrospinalilüssigkeit  Andeutungen  von  Aggluti- 
nationsvermögen, aber  immer  nur  spärlich  und  bei  einer  Konzentration 
von  1 : 1 — 1 : 2.  L e v y  und  Giessler  fanden  bei  der  Untersuchung 
von  Peritoneallymphe,  Pericardialflüssigkeit ,  Liquor  cerebrospinalis, 
Humor  aqueus,  auch  Galle,  eine  Agglutination.  Untersuchungen  über 
Agglutinationsvermögen  der  Spinalilüssigkeit  Typhuskranker  wurden 
von   du  Mesnil   und  Weinberg   mit  negativem  Erfolge  angestellt. 

Widal  erzielte  positive  Resultate  bei  der  Untersuchung  von 
Colostrum  und  der  Milch  typhöser  Frauen,  ebenso  Achard  und 
Bensaude,  Thiercelin  und  Lenoble,  wodurch  ein  Uebertritt 
von  agglutinierenden  Substanzen  von  der  stillenden  Wöchnerin  auf 
das  kindliche  Blutserum  zustande  kommen  kann  [Landouzy  und 
Griffen^),  Castaigne^,  Widal  und  Sicard^].  Ferner  ergab 
sich  positives  Ergebnis  bei  der  Untersuchung  von  Oedem-,  Pericardial-, 
Pleural-,  Peritoneal-  und  Thränenfltissigkeit,  wenn  auch  nur  bei  starker 
Konzentration.  Auch  mit  Oedemflüssigkeit  und  serösem  Eiter  eines 
stark  immunisierten  Esels  hat  Widal  hochgradiges  Agglutinations- 
vermögen erzielt.  In  einem  Typhusfall  [Widal*)]  zeigte  die  Peri- 
cardialflüssigkeit ein  Agglutinationsvermögen  bis  zur  Verdünnung  1 :  60, 
während  das  Blutserum  bis  1 :  350  aggliitinierte.  Li  der  Submaxillaris-, 
der  Parotis-  und  Samenflüssigkeit,  auch  in  der  Cerebrospinalfiüssiffkeit 
fand  Widal  keine  AgglutinationsfUhigkeit.  Bei  9  Typhösen  fand 
Widal  5mal  durch  den  Humor  aqueus  eine  Agglutination  von  1 :  10, 
2mal  von  1:5.  Widal  betont,  dass  man  also  mit  Flüssigkeiten  die 
Reaktion  erhalten  könnte,  ohne  dass  Leukocyten  in  derselben  enthalten 
wären. 

Uebrigens  tritt  Agglutination  in  der  Thränenflüssigkeit  nicht  auf, 
sobald  dieselbe  auf  künstlichem  Wege,  etwa  durch  NHg-  oder  Menthol- 
dämpfe hervorgerufen  ist. 

Wir  haben  bei  unseren  Typhuskranken  keine  Gelegenheit  gehabt, 
derartige  Untersuchungen  in  vollem  Umfange  anzustellen.     Bei  einem 


1)  Landouzy  und  Griffon,  Soci^t^  de  biologie,  6.  XL  1897. 

2)  Castaigne,  Soci^tä  de  biologie,  13.  XI.  1897. 

3)  Widal  et  Si Card,  Soci^t^  de  biologie,  27.  VIL  1897. 

4)  Widal  et  Sicard,  Presse  medicale,  6.  III.  1897. 
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Falle,  bei  dem  sich  der  Prozess  vorwiegend  in  der  Lunge  und  in  der 
Pleura  lokalisierte,  wie  sich  auch  durch  die  Autopsie  ergab  (Tabelle 
ITT,  No.  50),  zeigte  die  in  der  Pleura  enthaltene  Flüssigkeit  keine 
Agglutinations^Lhigkeit.  Wir  haben  unsere  Untersuchungen  demnach 
auf  die  Prüfung  der  Spinalflüssigkeit  bei  einer  Reihe  von  Typhus- 
kranken beschränkt. 

Tabelle  VI. 

Untersuchung  der  Spinalflössigkeit  Nichttyphöser  auf  Agglu- 
tination von  Typhusbacillen. 


Name 

Alter 

Diagnose 

Resultate 

1.  Rosa  K. 

6 

Gelenkrheuma- 

1:40 — 

tismus 

1:20  — 
1  :  10  — 
1:5  — 
1:    1  — 

2.  Araaodus  H. 

47 

Neurasthenie 

1:20  - 
1:10  — 
1:   2 
1:    1 

3.  Thereee  8ch. 

56 

Agenesia  cerebri 

1:40  — 

pu-tialis 

1:20  — 
1:10  - 
1:5- 
1:1- 

4.  Emilie  B. 

56 

Paralysis  agitans 

1:40  — 
1:20 
1:10  - 
1:5- 
1:    1  - 
aber  Faden- 
bildung 

5.|HanB  H. 

3 

Hydrocephalus 

1:40  - 
1:20  -- 
1:10 
1:5  — 
1:    1  — 

6.508kar:M. 

3 

Hydrocephalus 

1:40 
1:20  - 
1:10 
1:5  — 
1:    1  — 

7.  Anna  B. 

18 

Cerebrospinal- 

1:60 

mentngitis 

1:30- 
1:20 
1:10 
1:2- 
1:    1  — 

8.  Käthe  L. 

6 

Miliartuberkulose 

1:40  - 
1:20  - 
1:10 
1:    1 

9.  Franz  L. 

24 

Pneumonia 

1:40  — 

crouposa 

1:20 
1:10 
1:    1  — 

10.  Gertrud  B. 

18 

Chlorose 

1:    1  — 
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Aus  unseren  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  von  plen- 
ritischen  Ex-  und  Transsudaten  und  A  scitesflüssigkeit  bei  Nicht- 
typhösen geht  hervor,  dass  in  solchen  Fällen  eine  Einwirkung  auf 
Typhusbouillonkulturen  nicht  stattfindet.  Ueber  die  Untersuchungea 
der  Spinalflüssigkeiten  habe  ich  2  Tabellen  aufgestellt,  von  denen  die 
erste  die  Untersuchungen  der  Spinalflüssigkeit  Nichttyphöser,  die 
zweite  der  von  Typhuskranken  enthält. 

Es  wurde  also  in  keinem  Falle,  selbst  in  der  Konzentration  1:1, 
wirkliche  Agglutination,  in  einem  Falle  (No.  4)  Fadenbildung  in 
der  Typhusbouillonkultur  beobachtet,  eine  Erscheinung,  die 
wir  bei  der  Untersuchung  der  Spinal flüssigkeit  auf 
Agglutinationsvermögen  bei  Typhnskranken  selbst 
häufiger  beobachten  konnten. 

Ob  diese  Fadenbildung  in  der  Typhusbouillonkultur  als  Lähmungs- 
erscheinung aufzufassen  ist,  steht  noch  dahin.  Jedenfalls  nimmt  die 
Beweglichkeit  der  Typhusbacillen  selbst  unter  diesem  Längenwachstum 
beträchtlich  ab,  es  handelt  sich  aber  nicht  um  eigentliche  Agglutination, 
da  ein  Zusammenkleben  der  Bacillen  unter  sich  nicht  stattflndet. 

Das  Bild  dieser  Fadenbild ung  der  Typhusbacillen  ist  ein  durch- 
aus eigenartiges:  in  schwerfälligen  Schlangenbewegungen  winden  sich 
die  zu  langen  Fäden  ausgewachsenen  Lebewesen  durch  das  Gesichts- 
feld im  Mikroskop,  ohne  sich  dauernd  zu  Gruppen  oder  Agglutinations- 
haufen zusammenzulegen. 

In  der  Tabelle  VII  handelt  es  sich  um  Untersuchungen  bei 
Typhuskranken. 


Tabelle  VIL 


Untersucl] 

lung  der  Spinalf lüssi^keit  Typhöser  auf  Agglutina 

tion  von 

Typhus 

baciUen. 

Name 

< 

Diagnose 

1 

Beöultate 

Name 

^ 

< 

Diagnose 

BeeulUte 

1.  Max  W. 

16 

Typhus 
abaomi- 

:30  — 
:20 

3.  Eknma  K. 

20 

Typhus    1 
abaomi-   1 ; 

:60 
:30 

nalis 

:15- 
:10- 
:   5 

:   2—                 1 

naüs      1 

:20- 
:15 
12  — 
:   5  — 

3 

2.  Franz  B. 

26 

Typhus 
abaomi- 

:60 
:30  — 

4.  Hedwig  K. 

19 

Typhus    1 
abaomi-   1  . 

:60 
:30  — 

nalis 

:20- 
:15 
:12 
:   5 
3 

nalis      1 

:20  — 
:15  — 
:10  — 

5  — 

2 
.   1  — 
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Name 

Diagnose 

Besultate 

Name 

^  Diagnose 

<1 

Besultate 

5-  Jenny  D. 

14   Typhus 
abaomi- 

1:60 
1:30 

11.  Adolf  D. 

30 

Typhus 
abaomi- 

1:40 
1:20 

•     nalis 

1:15  — 

nalis 

1:10 

1:10 

1:   5  — 

1:   5  — 

1 :    1  —  mit  Fa- 

1 :   3  — 
1.9 

denbildungl 

6.  Martha  D. 

11 

Typhus 

abaomi- 

nalis 

■La         ^     — . 

1:    1  — 

1:60- 
1:30 
1 :  15  — 
1:10  — 

12.  Arthur  B. 

6 

Typhus 
abdomi- 
nalis 

1:40  — 
1:20 
1:10- 
1:   5- 
1:   1 

1:   5 
1:3  — 

13.  Emma  B. 

13 

Typhus 
alxlomi- 

1:40  — 
1:20 

1:   2 

nalis 

1:10  — 

7.  Martin  Seh. 

8 

Typhus 
aDaomi- 

1:50 

1:    1  — 

1:25 

14.  Clara  B. 

12 

Typhus 
abaomi- 

1:40 

nalis 

1:10 

1:20- 

1:5—  mit  Fa- 

nalis 

1:10 

denbildungl 

1:   5 

1 :    1  —  mit  Fa- 

1:1 — 

denbildung!  ' 

15.  Klise  B. 

8 

Typhus 
abdomi- 
nalis 

1:40  — 

8.  Anna  Z. 

11 

Typhus 
abaomi- 

1:50  — 
1:25  — 

1:20  — 
1:10  — 

niüis 

1:10—  mitFa- 
denbildungl 

1:   5  — 
1:    1- 

1 :   5  —  mit  Fa- 
denbildung! 

1:1—  mit  Fa- 
denbildung! 

16.  Karl  D. 

3 

Typhus 

abaomi- 

nalis 

1:40   - 
1:20  — 
1:10 
1:    5- 

9.  Ida  D. 

28 

Typhus 
abdomi- 

1:40 
1:20 

1:    1  — 

nalis 

1:10 
1:   5  — 
1:    1 

17.  Auguste  H. 

26 

Typhus 
abaomi- 

1:40- 
1:20 

nalis 

1:   5  — 

1:    1  — 

10.  Fritz  fich. 

6 

Typhus 

abaomi- 

nalis 

:40  — 
:20- 
:10 
:   5  — 

18.  Anna  H. 

15 

Typhus 

abaomi- 

nalis 

1:40 
1:20  — 
1:10 
1:    1 

:    1 

1 

19.  Helene  G. 

1 

16 

Typhus 

abaomi- 

nalis 

1:40 
1:20  — 
1:10 
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Die  Fadenbildung  der  Typhusbacillen  unter  dem 
Einfluss  der  Spinalflüssigkeit  bei  Typhaskranken  ist  somit  keine 
konstante  Erscheinung,  sie  wird  meist  in  Verdünnung  1:1 
beobachtet,  kommt  aber  auch  bei  der  Verdünnung  1:10, 
wenn  auch  sehr  selten,  vor. 

Ueber  die  Agglutinationsfähigkeit  des  Urins  Typhus- 
kranker habe  ich  eine  Reihe  von  Untersuchungen  bei  26  Typhus- 
kranken angestellt,  von  denen  ich  eine  Anzahl  häufiger,  einen  Teil 
nur  ein  Mal  untersuchte. 


Die  Ergebnisse  finden  sich  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt : 

Tabelle  VIII. 


Name 

1 

1 

1 

1 

ll 

SpeciÜBches 
Gewicht 

Resultate 

Agglutination  des  Bluteß 

1.  Ida  D. 

28 

9. 

+ 

+ 

1013 

1:160  — 
1:   80 
1:   53  — 
1:   40 
1:   20 

zur    Zeit   der   Urinimter- 
Buchnng     noch     völlig 
negativ 

21. 

1012 

1:   40  — 
1:   20  — 
1:    10 
1:     1  + 

biß  1 :  160  + 

27. 

"^^ 

1012 

1:   40  — 
1:   20- 
1:    10- 
1:     1  — 

Abnahme     vom     19.    bis 
157.Tag  biß  auf  1:20  + 

2.  Fritz  W. 

6 

14. 

+ 

1010 

1:160 
1:   80 
1:   53  — 
1:   40 
1:   20  — 

am  7.  Tag  bis  1 :  160  + 
am  38.  Tag  bis  1 :  20 
Mittelwert:  22  Tage  ^ 

32. 

1010 

1:   40 
1:   20 
1:    10 
1:     1  — 

3.  Arthur  B. 

6 

12. 

+ 

+ 

1013 

1:   80- 
1:   53 
1:   40  — 
1:   20- 

1 :  160  4- 

25. 

1013 

1:   40  — 
1:   20  — 
1:    10- 
1:     1  — 

1:160  + 
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Name 


^ 

5 


P 


00 


s 

CG 


BeRultate 


Agglutmation  des  BluteB 


4  Martiii  Seh. 


5.  Franz  B. 


t>  Heieae  G. 


7.  Otto  F. 


8 


26 


16 


6 


24. 


35. 


58. 


76. 


13. 


19. 


22. 


11. 


19. 


1013 


1017 


1012 


1015 


1010 


1017 


1017 


1010 


1010 


160  — 
80  — 
53  — 
40  — 
20- 
10  + 

40- 

20  — 

10  — 

1  — 

160  — 
80  — 
40  — 
20  + 
10  + 

40  — 

20  — 

10  — 

1  — 

40  — 

20- 

10  — 

1  — 

40  — 

20  — 

10  — 

1  — 

40  — 

20  — 

10- 

1  — 

40  — 
20- 
10- 

1  + 

40- 

20  — 

10- 

1  — 


8.  Tag:  1:160  + 
40.  Tag:  bis  1:20  — 
Mittelwert :  24  Tage  + 


bia  1:20  — 


bis  1 :  20 


bis  1 :  160  + 


biß  1 :  160  + 


bis  1 :  160  + 


bis  1:80  + 


sicher  noch  bis  1 :  40  + 
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Name 

1 

< 

Krankheits- 
tag 

'S 

1 

•«'S 

Spedfißches 
Gewicht 

Resultate 

Agglutination  des  Blutes 

8.  Emil  S. 

32 

6. 

+ 

+ 

1024 

1:   40 
1:   20 
1:    10 
1:     1 

1:160  + 

10. 

+ 

+ 

1025 

1;   40 
1:   20 
1:    10 

1:     1  + 

1:160  + 

13, 

+ 

+ 

1020 

1:   40 
1:   20 
1:    10 
1:      1 

1 :  160  + 

9.  Fritz  Seh. 

6 

10. 

+ 

+ 

1005 

1:160 
1:   80 
1:   53 
1:   40 
1:   20 

bis  1:  20  — 

10.  Max  W. 

16 

71. 

1012 

1:160 
1:   80 
1:   40 
1:   20 

1:160  + 

11.  Eeinhold  W. 

15 

54. 

1008 

1:160 
1:   80 
1:   40 
1:   20 

1 :  160  + 

12.  Adolf  D. 

30 

76. 

1011 

1:160 
1:   80 
1:   40 
1:   20 
1:    10  — 

1:160  + 

13.  Otto  R. 

18 

56. 

1010 

1:160 
1:   80 
1:    40 
1:   20 
1:    10  — 

1:160  + 

14.  Auguste  H. 

26 

10. 

+ 

+ 

1012 

1:   40 
1:   20  — 
1:    10  — 
1:     1  — 

andauernd  ^ 

15.  Hedwig  P. 

35 

15. 

+ 

1010 

1:   40 
1:   20 
1:    10  — 
1:     1  — 

1:160  + 
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Name 

< 

Krankheits- 
tag 

1 

Eiweids- 
gehalt 

Specifisches 
Gewicht 

Resultate 

Agglutination  des  Blutes 

16.  Otto  B. 

6 

10.  ,+ 

1 

+ 

1012 

1:40 
1:20- 
1:10 
1:    1- 

9.  Tag:  1:160  + 

17.  Meta  S. 

19 

90. 

1010 

1 :  40  - 
1:20 
1:10  + 
1:    1  + 

biß  1 :   53  + 

18.  Hedwig  K. 

19 

49. 

1010 

1:40  — 
1:20 
1:10- 
1  •    1 

1 :  lf50  + 

19.  Alma  D. 

26 

69. 

1009 

1:40 
1 :  20  — 
1:10- 
1:    1  + 

1:160  + 

20.  Martha  D. 

11 

42. 

1007 

1:40 
1:20 
1:10 
1:    1  — 

1 :  160  + 

21.  Karl  D. 

3 

11. 

+ 

1010 

1:40  — 
1:20  — 
1:10- 
1:    1  + 

1 :  160  +  am  8.  Tage 

22.  Anna  Z. 

11 

37. 

' 

^^ 

1013 

1:40 

1:20 

1:10 
1  •    1 

1:160  + 

23.  Emma  B. 

14 

16. 

+ 

1010 

1:40  — 
1:20  — 
1:10- 
1  •    1 

9.  Tag:  1:160  + 
50.  Tag:  1:   20  — 
Mittelwert:  29  Tage  + 

24.  Klara  B. 

12 

16. 

+ 

— 

1005 

1:40 
1:20 
1:10 
1  •    1 

8.  Tag:  1:160  + 
50.  Tag:  1:   20  — 
Mittelwert:  29  Tage  + 

25.  Elide  B. 

7 

11. 

+ 

1009 

1:40  — 
1  :  20  - 
1:10 
1  :    1 

3.  Tag:  1 :  160  + 
45.  Tag:  1:   20  — 
Mittelwert:  24  Tage  + 

26.  Anna  H. 

14 

1 

19. 

+ 

1015 

1:40  — 
1:20 
1:10 
1:    1  — 

1:   20  + 

Für  das  Agglutinationsvermögen  des  Harnes  hob  W  i  d  a  1  hervor, 
dass  dasselbe  sehr  inkonstant  sei.  Es  verschwindet  unä  erscheint  von 
einem  Tage  zum  anderen,  fast  von  einer  Stunde  zur  anderen,  ohne  dass 
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man  bei  dem  Verhalten  ein  System  konstruieren  könnte.  Pick  sah 
ebenfalls  bei  Patienten,  sogar  mit  stark  agglutinierendem  Serum,  nur 
zweifelhafte  Resultate. 

Es  ergiebt  sich  aus  unseren  Untersuchungen,  dass  eine  Agglu- 
tinationsfähigkeit des  Urins  gegenüber  Typhusbacilien 
nur  selten  beobachtet  wird. 

Sie  kommt  meist  nur  in  Verdünnung  1:1  vor  und 
wird  selten  in  der  Verdünnung  1:10  oder  höheren 
Grades  beobachtet 

Sie  ist  unabhängig  vom  Eiweissgehalt  des  Urins  und 
vom  Fieber. 

Eine  Beziehung  zur  Agglutinationsfähigkeit  des 
Blutes  besteht  nicht. 

Das  Auftreten  und  Verschwinden  der  Agglutination 
in  der  Typhusbouillon  -  Urin  Verdünnung  unterliegt 
keinen  formulierbaren  Gesetzen. 

5.  Die  Typhiisbaelllenagglutlnatlon  bei  O^esnnden  und  den 

Tersehledenen  Krankheiten. 

Die  Präge:  kommt  überhaupt  bei  Gesunden  und  Nichttyphösen 
Agglutination  von  Typhusbacilien  durch  das  Blutserum  vor  und,  wenn 
ja,  bis  zu  welchem  Grade  der  Verdünnung?  schien  mir  zur  festen 
Normierung  der  Grenze,  welche  ffir  die  entscheidende  Diagnose  Typhus 
giltig  sein  soll,  einer  nochmaligen  genauen  Untersuchung  unterzogen 
werden  zu  müssen.. 

Mesnil  de  Rochemont^)  hatte  Kontroll  versuche  bei  hoch- 
fieberhafter Enteritis,  bei  4  Fällen  von  croupöser  Pneumonie,  bei  fieber- 
hafter Tuberkulose,  exsudativer  Pleuritis,  akutem  Gelenkrheumatismus, 
Pericarditis,  Dysenterie,  Scarlatina,  Purpura  rheumatica,  Myodegeneratio 
cordis,  Nephritis  subacuta,  Apoplexia  cerebri  inveterata,  Nephritis 
acuta,  eiteriger  Cerebrospinalmeningitis  fast  ausnahmslos  mit  nega- 
tivem Erfolg  angestellt.  In  einem  Falle  fand  er  Agglutination  des 
Blutserums  bis  1 :  30,  bei  dem  die  Sektion  eiterige  Meningitis ,  Car- 
cinoma ventriculi  und  Enteritis  follicularis  ergab.  Stern  hatte 
positiven  Ausfall  bis  1 :  20  bei  einem  Falle  von  eiteriger  Meningitis, 
bei  dem  allerdings  das  Sektionsergebnis  fehlt. 

Die  besonders  von  französischer  Seite  berichteten  positiven  Re- 
sultate der  G ruber -Widal' sehen  Keaktion  bei  Nichttyphusfallen 
sind  stets  mit  besonderer  Vorsicht  aufzunehmen,  da  häufig  nur  die 
Serum  Verdünnung  nach  der  ursprünglichen  Widal 'sehen  Angabe 
1 :  10  untersucht  wurde.  Für  die  Entscheidung  der  Typhusdiagnose 
genügt  diese  Untersuchung  allein  nicht. 


1)  Du  Mesnil  de  Bochemont,  Münch.  med.  Woch.,  1897,  No.  5. 
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Meunier^)  fand  bei  einem  8-jälirigen  Knaben  positive  Reaktion, 
bei  dem  die  Sektion  Miliartaberknlose,  die  bakteriologische  Unter- 
sachong  der  Milz  and  des  Pleuraexsudates  Typhusbacillen  ergab. 

Weitere  Untersuchungen  zu  der  Frage  der  Typhusbacillenagglu- 
tination  durch  das  Blutserum  Nichttyphöser  lieferten  Widal  und 
Sicardy  Chantemesse,  Breuer,  C.  Fränkel,  Haedke, 
Ferrand,  Catrin,  Dieulafoi,  Courmont,  Ziemke,  JSz, 
Uhlenhuth,  Förster,  Sklower,  van  Oordt  (bei  den  drei 
letzten  je  1  Fall  bei  1 :  40  -|-),  K a s e  1  and  Mann,  Mennella  (bei 
Malaria)  u.  a.  Zum  Teil  ergaben  diese  Versuche  geringgradiges 
Agglntinationsvermögen,  zum  Teil  fielen  sie  völlig  negativ  aus.  Eine 
grosse  Zahl  der  vorliegenden  Publikationen  berücksichtigt  eine  zu  ge- 
ringe Zahl  von  Kontrollfällen,  die  Vielseitigkeit  der  untersuchten  Fälle 
lässt  auch  oft  zu  wünschen  übrig. 

Ein  besonderes  Verdienst  R.  Stern 's*)  und  Grünbaum's*) 
ist  es,  schon  1896  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  haben,  dass  auch 
das  Serum  Gesunder  oder  nicht  an  Typhus  erkrankter  Menschen 
zuweilen  agglutinierende  Wirkungen  auf  die  Typhusbacillen  ausübe. 
Aehnlich  äusserte  sich  Fächere  ^).  Bemerkenswert  sind  auch  die 
Untersuchungen  von  Kasel  und  Mann^),  die  bei  2  Fällen  von  aus- 
schliesslich vorhandener  croupöser  Pneumonie  Agglutinationsvermögen 
des  Blutserums  fanden  bei  1 :  50.  In  beiden  Fällen  war  die  Agglu- 
tinationsülhigkeit  des  Serums  sofort  nach  Ablauf  der  Krankheit  ver- 
schwunden« Wir  werden  auf  diese  wichtige  und  für  die  ganze  Auf- 
fassung des  Agglutinatlons Vorganges  im  Blutserum  ausschlaggebende 
Thatsache  noch  im  Schlusskapitel  zurückkommen. 

1897  betonte  Stern*),  dass  bei  30-facher  Verdünnung  nur  aus- 
nahmsweise beim  Normalen  Agglutination  beobachtet  werde.  Im 
Serum  Nichttyphöser  fand  er  in  70  Fällen  noch  20  mal  eine  Aggluti- 
nationskraft des  Blutserums  bei  der  Verdünnung  1  :  10,  von  diesen 
agglutinierten  5  Sera  noch  bei  1 :  20,  2  Sera  bei  1  :  30.  Sklower^) 
berechnet  bei  100  KontrollfUUen  bei  Nichttyphösen 

Agglutinationsvermögen  bei  1  :  10  in  25  Proz. 

„     1:20   „      8       „ 
„     1:80   „      2      „ 

Ich  benutzte  nun  bei  unseren  Untersuchungen  das  verschiedenste 


1)  Meunier,  Semaine  m^cale,  1897. 

2)  R  Stern,  Centralbl.  f.  kün.  Med.,  1896,  No.  49. 

3)  Grünbaum,  Lancet,  19.  IX.  1896. 

4)  P^ch^re,  B^rodiagDostie,  Th^e  de  doctorat  Bp^ial,    Brüssel  1897,  ref* 
Münch.  med.  Wochenschr.  1898,  No.  16. 

5)  Kasel  u.  Mann,  Münch.  med.  Wochenschr.,  1899,  No.  18. 

6)  Stern,  BerL  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  11  u.  12. 

7)  Sklower,  Inaug.-Diss.  Leipzig,  1897. 
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Material   und  untersuchte  100  Fälle   im   ganzen.     Ich  zog  eine  Reihe 
von  Patienten 

1)  mit  Krankheiten  des  Nervensystems, 

2)  mit    Krankheiten    des    Blutes    und    allgemeinen    Ernährungs- 
störungen, 

3)  mit  Infektionskrankheiten, 

4)  mit  Krankheiten  der  Kreislauforgane, 

5)  mit  Krankheiten  der  Atmungswerkzeuge  und  der  Pleura, 

6)  mit  Krankheiten  des  Mundes  und  des  Kachens, 

7)  mit  Krankheiten  der  Verdauungswerkzeuge, 

8)  mit  Krankheiten  des  Bauchfelles, 

9)  mit  Krankheiten  der  Hamwerkzeuge, 

10)  mit  Krankheiten  der  Geschlechtsorgane  und  der  Haut, 

11)  mit  Krankheiten  der  Leber,  der  Gallenwege  und  der  Milz, 

12)  eine  Reihe  von  Gesunden 

in  den  Kreis  meiner  Beobachtung,   um  so  ein  vollkommenes  Bild  von 
den  Verhältnissen  zu  bekommen. 


Tabelle 

IX. 

• 

o 

Name 

< 

Diagnose 

Er- 
gebnisse 

o 

Name 

< 

Diagnose 

Er- 

gebnisu 

I.  Krankhei 

ten  des  Nerv 

en- 

II.  Krankheit 

en  des  Blutes  und 

1 

8J 

Richard  K. 

^8t 

18 

ems. 
Neurasthenie 

1:   60  — 
1:   30 
1:   20- 

al 
10 

l^emeine  Em 
Martha  G. 

äl 
17 

irungsstör 
Chlorose 

angen. 
1:160- 
1:  so- 
ll 53- 

2 

Lina  C. 

21 

Hysterie 

1:   60 
1:   30- 
1:   20  — 

1:   40- 
1:   20  — 

1:  40- 
1:  32  + 

3 

Julius  J. 

26 

Myotonia 
congenita 

11 

Anna  B. 

23 

Chlorose 

1:  20  + 

1:  60- 
1:  30- 
1:  20- 

• 

4 
5 

Hulda  E. 
Richard  S. 

24 
20 

multiple 
Sklerose 

Spondylitis 

1:   40  — 
1:   20 

1:   80 
1:   40 
1:   20  — 

12 

KarlTh. 

37 

pemiciöse 
Anämie 

1:100- 

1:  50  + 

1:  25- 

1:   10  + 

6 

Elsa  G. 

14 

Chorea  minor 

1:   60 
1:   so- 
ll  20  — 

13 

Franz  B. 

41 

Pseudo- 
leukfimie 

1:100- 
1:   50- 
1:  25- 

7 

Karl  H. 

12 

Chorea  minor 

1:   60  — 
1:   30 
1:   20  — 

14 

Oswald  E. 

26 

Pseudo- 
leukämie 

1:    10- 

1:100- 
1:   50- 

8 

Auguste  K. 

* 

38 

Paralysis 
progressiva 

1:  60 
1:   30 
1:    20- 

15 

Ernst  St. 

19 

Leukämie 

1:  25- 
1:   10- 

i:ieo- 

9 

Anna  G. 

16 

Morbus 
Basedow 

1:   60  — 
1:   30  — 
1:   20- 

1:  so- 
ll 53- 
1:  40- 
1:  20- 
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• 

c 

1 

Name 

5 

< 

Diagnose 

Er- 

gebnisse 

• 

o 

Name 

l 

^ 

Diagnose 

Er- 
gebnisse 

16 

SÜTiaG. 

57 

Anaemia 
aplenica 

1:100  — 
1:   50  — 
1:   25 

28 

Kurt  Sp. 

15 

Diphtherie 

1:100 
1:   50 
1:   20 

1 

1:    10 

1:    10 

17  Fritz  TL 

1 

1 

27 

tropische 
Anämie 

1:160 
1:   80 
1:    53 
1:   40  — 

29 

Franz  T. 

6 

Diphtherie 

1:160 
1:    80  — 
1:    40 
1:   20 

1:   20  — 

30 

August  G. 

30 

Diphtherie 

1:160 

18 

Gottfried  M. 

32 

Morbus 
Addison 

1:    60 
1:   30  + 
l:   20  + 

1:   80- 
1:    53 
1:    40 

19;Karl  M. 

38 

Diabetes 

1:100 

1:    20  — 

mellitus 

1:   50 
1:   20 

31 

Richard  St. 

21 

Diphtherie 

1:   40 
1:   20  — 

1:    10  — 

32 

Martha  K. 

6 

akuter  Ge- 

1:160 — 

20 

Augnst  N. 

36 

Arthritis 
urica 

1:   60 
1:   40  — 
1:   30 
1:   20- 

lenkrheuma- 
tismus 

1:   80- 
1:    53- 
1:   40 
1:   20- 

III.  Infekt! 

onskrankhei 

ten. 

33 

Anna  F. 

28 

Erysipel 

1:160 

21 

Karl  F. 

5 

Maseru 

1:   60- 

1:   80  — 
1:    53 
1:   40 
1:   20 

1:   30  — 
1:   20 

22 

Ajuia  F. 

6 

Masern 

1:    60 
1:   30  — 
1:    20 

34 

Franz  B. 

18 

Influenza 

1:160 
1:   80 
1:   53 

23 

Richard  £. 

18 

Masern 

1:160 

1:   40  — 

1:   80 

r 

1:   20  — 

1:   53 
1:   40 
1:    20 

35 

Emma  H. 

39 

Influenza 

1:   60- 
1:   30 
1:   20 

24 

Bicbard  A. 

12 

Maseru 

1:160 
1:   80 
1:   53 
1:   40 

36 

Marie  J. 

21 

Influenza 

1:   60 

1:    30  — 
1:   20  — 

1:   20  — 

37 

Franz  N. 

2 

Meningitis 

1:    60- 

25 

MaxB. 

22 

Rubeolen 

1:160 
1:   80 

purulenta 
traumatica 

1:   30 
1:   20 

1:   53  — 

38 

Anna  B. 

18 

Meningitis 

1:   60 

1:   40 

cerebrospi- 

1:  30 

1:   20 

nalis 

1:    20- 

2&. 

Lotte  V. 

10 

Bcharlach 

1:160  — 
1:   80- 
1:   40 

39 

Friedrich  M. 

32 

Meningitis 
cerebrospi- 
nalis 

1:    60- 
1:   30- 
1:   20- 

1:   20  — 

40 

Käthe  L. 

6 

Miliartuber- 

1:  160  — 

27] 

Felix  H. 

10 

Scharlach 

1:160 

1 

kulose 

1:   80 

1:   80  — 

1:    53  — 

1:   53  — 

1:    40 

1:   40 

1:   20 

1:   20 
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o 
5zi 

Name 

< 

Diagnose 

Er- 
gebnisse 

• 

o 

Name 

S 

i 

Diagnose 

Kr- 
gebniaee 

41 

Anna  8. 

11 

Miliartuber- 
kulose 

1:160  — 
1:   80 
1:   53 
1:    40  — 
1:   20  — 

51 

Bochus  8. 

27 

Bronchitis 
acuta 

1:160- 
1:  80- 
1:  53- 
1:  40- 
1:   20- 

42  Bade  K. 

25 

kryptogeneti- 
sche Septiko- 

1:160  - 

52 

Karl  W. 

8 

BroncJiitis 

1:160- 

1:   80  — 

acuta 

1:  80- 

pyämie 

1:   40  — 

1:   53- 

1:   20  + 

1:  4Ö-»- 
1:   20- 

43 

August  J. 

64 

Beptikämie 

1:160 

1:   80  — 

53 

Paul  B. 

18 

Pneumonia 

1:100- 

1:   53  — 

crouposa 

1:   50- 

1:   40 

1:   20- 

1:   20 

1:    10  + 

44 

Karl  Sc.h. 

3 

kryptogene- 
tische Septi- 

1:100 

54 

Kurt  L. 

24 

Pneumonia 

1:160- 

1:   50  — 

crouposa 

1:   80- 

kämie  mit 

1:   25  + 

1:   53- 

Icterus 

1:    10  + 

1:   40- 

45 

Emma  B. 

59 

Septico- 

1:160 

1:  20- 

pyamie 

1:   80 
1:   53 
1:   40 
1:   20 

55 

Marie  8. 

29 

Pneumonia 
crouposa 

1:100- 
1:  80- 
1:  53- 
1:  40- 

4                AA 

46  Walther  N. 

15 

Subdural- 

1:   40  — 

1:  20  — 

abscess 

1:   20  — 

56 

Lina  Reh. 

20 

Phthisis 

1:   60- 

1:    10 

■ 

pulmonum 

1:  30- 
1:  20- 

47 

Hedwig  H. 

12 

Tetanus 

1:   60  — 

traumaticus 

1:    30 
1:   20  — 

57 

Marie  B. 

20 

Phthisis 
pulmonum 

1:160- 
1:  80- 
1:   53- 

IV.  Krankheiten 

der  Kreislau 

iforgane. 

1:  40  — 
1:  20- 

48 

Richard  H. 

18 

Endocarditis 

1:   60  — 
1:   30 
1:   20 

58 

Olga  Th. 

14 

Phthisis 
pulmonum 

1:160- 
1:  80- 
1:  53- 
1:   40- 

49 

Henriette  8t. 

42 

Mitralinsuf- 

1:   60 

1:   20- 

ficienz  mit 

starken 
Stauungen 

1:   30 
1:   20  — 
1:   10 

59 

Marie  Z. 

23 

PhthifliH 
pulmonum 

1:  eo- 

1:  30- 
1:   20- 

60 

Albin  B. 

16 

Pleuritis 

1:   60- 

V.  Krankheitei 

\  der  Atmung 

swerk- 

exsudativa 

1:   30- 

zeuge  u£ 

id  der  Pleura 

■ 

1 :   20  — 

50 

Amandus  H. 

47 

Laryngitis 
chronica 

1:160  — 
1:   80  — 

61 

Kari  A. 

68 

Pleuritis 
siccA 

1:  60- 
1:  30- 
1:   20- 

1:   53  — 

1:   40  — 

62 

Hermann  B. 

25 

Pleuritis 

1:  eo- 

1:   20 

r 

sicca 

1:  30- 
1:   20- 
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• 

0 

Name 

Diagnose 

Er- 
gebnisse 

ö 

Name 

1 

5 

Diagnose 

Er- 
gebnisse 

VL  Krankheit 

en  des  Mund 

es  und 

74 

Karl  W. 

66 

fieberhafter 

1:  80  — 

des 

Bachens. 

Darmkatarrh 

1:  60  — 

63 

Gertrud  B. 

16 

Angina 

1:160 
1:  80  — 
1:  53  — 
1:  40 

1:  40 
1:   20  + 

Vlil.  Krankheiten  des  Bauchfelles. 

1:  20 

75 

Therese  F. 

44 

Peritonitis 

1:160  — 

64 

Arthur  Seh. 

22 

Angina 

1:160- 
1:   80  — 
1:   53  — 
1:  40  — 

septica 

1:  80  — 
1:  53  — 
1:  40  — 
1:  20- 

1:  20  — 

76 

Wilhfilm  K. 

59 

CarcJnosis 

1:160  — 

65 

22 

Angina 
lacunaris 

1:160  — 
1:   80  — 
1:   53  — 
1:   40  — 

peritonei 

1:  80- 
1:  53  — 
1:   40  — 
1:  20  — 

1:  20  — 

IX.  Krankheiten  der  Harnwerkzenge. 

VIL  Krankheit 

en  der  Verds 

Luungs- 

77 

Rmilie  Q.            42 

Nephritis 

1:160  — 

WC 

rkzeuge. 

purulenta 

1:  80 

66,Bnmo  0. 

231    Neurosis 

1:160  — 

gonorrhoica 

1:   53  — 

ventriculi 

1:   80  — 
1:   40  — 
1:  20 

l:   40  — 
1:   32  — 
1:   20- 

' 

1:    10  — 

78 

Peter  Pf. 

26 

Tuberculosis 

1:160  — 

67  Gottfrifld  R 

60 

Carcinoma 
ventriculi 

1:   60  — 
1:  30 

luogenitalis 

1:   80  — 
1:   53  — 

1:  20  — 

1:   40 

1:   10  + 

1:  20  — 

^Bichxtd  H. 

28 

Atonia 

1:   60  — 

X.  Geschlechtskrankheiten  und 

ventriculi 

1:   30  — 

Hautleiden. 

1 

1 

1:  20  — 

79 

Wilheknine  K. 

38 

Lues  m 

1:160  — 

eöAugoat  F. 

32 

fieberhafter 

1:160 

1:   80 
1:  53  — 
1:   40  — 

Dannkatarrh 

1.  80  — 
1:   40 
1:  20  — 

1:  20  — 

70  Moritz  K 

8 

fieberhafter 

1:   60  — 

80 

Clara  St. 

22 

Lues  JI 

1:160 
1:  80  — 
1:   53  — 

Darmkatarrh 

1:  30 
1:  20 

1:   40 

71 

Wilhplm  K 

26 

Atonia  ente- 

1:  60  — 

1:   20  — 

1 

rica  nach 
AppendidtiB 

1:  30  — 
1:  20  — 

81 

Anna  B. 

24 

Lues  in 

1:160  — 
1:  80  — 

72  Karl  HL 

17 

fieberhafter 

1:160- 

1:   53  — 

Darmkatarrh 

1:  80  — 
1:  53  — 

1:  40  — 
1:   30  — 

1:  40  — 
1:   20- 

82 

Wilhelm  N. 

26 

Lues  ni 

1:   60- 

1:   30- 

73  August  8t 

47 

Appendicitis 

1:160  — 

1:  20 

1:  80  — 
1:   53  — 
1:   40  — 
1:   20  — 

83 

Hermann  D. 

56 

Herpes  zoster 

1:   60  — 
1:   30  — 

1:   20  — 

KMoiMfaM  JahrtMKh.  Till. 
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Name 


Diagnose 


Er- 
gebnisse 


Minna  B. 


42 


Lupus  facies 


160  — 
80  — 
53  — 
40- 
20  — 
10- 


XI.  Krankheiten  der  Leber  und  der 

Gallenwege. 


851  Adolf  St 


86 


87 


Wilhehn  R. 


Oskar  G. 


88  Bade  B. 


89 


90 


Walther  T. 


91 


Ludwig  £u 


Günther  8. 


40 


42 


41 


22 


16 


35 


39 


Cholecystitis 
ohne  Icterus 

Cholecystitis 
mit  Icterus 


Cholecystitis 
mit  sdir  ge- 
ringem 
Icterus 

katarrhal 
Icterus 

katarrhal. 
Icterus 


katarrhal. 
Icterus 


Leber- 

drrhose  mit 

Icterus 


60  — 
30- 
20  — 

60  — 
30  — 
20- 
10  — 

40- 
30  — 
20  — 
15  — 
10  — 

60  — 
30 -f 
20  + 

40  — 
30  + 
20  + 
10  + 

80- 
60  — 
40  + 

auch  Ung0 
FXden 

30  + 
20  + 

60  — 
40  — 
30  — 
20  + 

fertng 


!l 


Name 


i 
^ 


Diagnose 


Er- 


92!Katharine  Q. 


93 


94 


B^;ine  Seh. 


Wüly  K. 


63 


14 
8 


Leber- 

cirrhose  mit 

Icterus 

Icterus 
neonatorum 

fieberhafter 
Icterus 


1:  30- 
1:  20- 
1:   10  + 

gerinc 

1:  40- 
1:  20- 
1:   10- 

1:160- 
1:  so- 
ll 53- 
1:  40- 
1:   20  + 


XII.  Untersuchungen  am  gesunden 

Menschen. 


95 

96 

97 

98 
99 


100 


Friedrich  B. 

Karl  F. 

Fritz  K. 

Wilhehn  Seh. 
Fritz  B. 


Eknma  H. 


18  gesund 


25 

26 

23 
22 


24 


i> 


»» 


n 


>» 


» 


:    60- 
:   30- 

:  20- 

:   60- 
:   30- 
:   20  + 

:   60- 
:   30- 
:   20- 

:   40- 
:   20- 

40- 

20- 

10- 

:     5- 

:160- 
:   80- 
:   53- 
:   40- 
:   20- 

Ich  füge  hier  noch  2  Fälle  an,  die  ich  nicht  unserer  Tabelle  ein- 
verleibt habe,  da  sie  eine  besondere  Besprechung  verdienen. 

Der  eine  Fall  betriift  ein  1  7-jähriges  Mädchen,  Martha  X., 
das  eine  sehr  aussergewöhnliche  Fieberkurve  zeigte  (vergl.  beigefügte 
Fieberkurve).  Dieselbe  erinnert  an  die  Kurve,  wie  man  sie  bei  der 
Febris  recurrens  sieht.  Doch  blieb  die  Patientin  andauernd  fieberfrei, 
nachdem  am  4.  Tage  die  Temperatur  abgefallen  war. 


Die    Kranke    bot    bei    der   Aufiaabme    die    Zeichen    des   Morbus 
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Fieberkurve  von  Martha  K.,  17  Jahre  alt. 
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2.  KnskbeitotaK  | 

Aeid.  bydroehL  n.  $f  r.  Robi 

Urta:  R.  B.  K.  Z. 

DUxo-R«aktton:  — 

S.  Knnkheiuug 


EinUtif 


4.  KrftnkheiUUig 


EinlAuf  I 


i.  KrankbeitiUg 


Calomel  O.S 
fl.  Knokbtiuug 


Urin:  K.  E. 
7.  KrankbetUUg 


8.  fCrankheitsUg 


II 


I  bedeutet  Stuhl,  x  bedeutet  Bad. 
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Basedowii:  Exophthalmus  beiderseits,  Struma,  Pulsbeschleunigung 
bis  120,  gelegentliche  Schweisseruptionen. 

Sie  zeigte  bei  der  Aufnahme  eine  Temperatur  von  38,2  ^  Sie 
fieberte  4  Tage  lang,  es  wurde  am  2.  Tage  nachmittags  eine  Tem- 
peratur von  40,6^  erreicht,  nachmittags  am  3.  Tage  erfolgte  ein  Ab- 
fall auf  36^,  ohne  Kollapserscheinungen,  am  4.  Tage  stieg  nach- 
mittags 4  Uhr  die  Temperatur  auf  40,2^.  Es  erfolgte  ein  kritischer 
Abfall.     Die  Temperaturen  blieben  seitdem  normal. 

Die  inneren  Organe  boten  nichts  Pathologisches  dar,  abgesehen 
von  einer  leichten  Kötung  des  Rachens  und  einer  perkussorisch  nach- 
weisbaren leichten  Milzvergrösserung.  Die  Lungen,  das  Herz  waren 
intakt. 

Der  Urin  war  E-  und  Z-frei. 

Nie  wurden  Roseolen  beobachtet. 

Der  Stuhl  war   anfangs   angehalten,   wurde  später  völlig  normal. 

Die  Gruber- Widal'sche  Reaktion  ergab  am  3.  Krank- 
heitstage folgendes  Resultat : 

1:20  + 

1 :  40  zeigte  leichte  Andeutungen  von 
Agglutination,  schwächere  Ver- 
dünnungen waren  völlig  negativ. 
Am  17.  Krankheitstage:  1:20-|- 

1:40  — 
die  übrigen  Verdünnungen  blieben  völlig  negativ. 
Am  24.  Krankheitstage:  l:20-{- 

1:40  — 

die  übrigen  Verdünnungen  zeigten  keine  Spur  von  Agglutination. 

Die  Typhusdiagnose  scheint  mir  in  diesem  Falle  kaum  haltbar, 
wenn  auch  am  17.  Krankheitstage  noch  eine  Agglutination  der  Typhns- 
kultur  mit  dem  Blutserum  der  Kranken  bei  einer  Verdünnung  von 
1  :  40  deutlich  war. 

Um  was  es  sich  in  diesem  Falle  gehandelt  hat,  ist  nicht  ganz 
aufgeklärt  worden.  Eigentümlich  aber  ist  die  Thatsache,  dass  bei 
einer  fieberhaften  Krankheit,  die  keinen  Typhus  dar- 
stellte, ein  Schwanken  der  Agglutinationsfähigkeit  des 
Blutserums  beobachtet  wurde,  die  Agglutinationsfahigkeit  des 
Serums  bei  1:20  blieb  konstant.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  unter 
noch  unbekannten  Einflüssen  im  Organismus  eine 
Steigerung  der  Agglutinationsfähigkeit  des  Blut- 
serums eintreten  kann,  ohne  Einwirkung  des  Typhus- 
giftes. 

Wir  werden  dieser  Erscheinung,  die  noch  nicht  in  der  Litterator 
verzeichnet  ist,  später  bei  den  Tierexperimenten  noch  unsere  Auf- 
merksamkeit zu  widmen  haben;  es  ist  diese  Thatsache  von  Wichtig- 
keit für  die  ganze  Auffassung  der  Vorgänge  beim  Zustandekommen 
der  Agglutinationsfahigkeit  des  Serums  im  lebenden  Organismus. 
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Ein  zweiter  Fall  scheint  mir  der  Beachtung  wert  fttr  die  Frage, 
wie  es  sich  mit  der  Grub  er-Wi  dal 'sehen  Reaktion  verhält  bei 
den  Fällen,  die  nicht  als  klinisch  vollentwickelte  Typhus- 
fälle, sondern  wahrscheinlich  als  blosse  leichte  Intozi- 
kationszustände  durch  Typhusgift  aufgefasst  werden  müssen. 
Man  nimmt  bekanntlich  bei  den  „durch  Typhustoxine  hervorgerufenen 
Krankheitszuständen"  [Curschmann  ^)]  an,  dass  zufällig  stark  in- 
fizierte Nahrungsmittel  genossen  wurden,  in  denen  die  vorher  üppig 
gewucherten  Bacillen  durch  Erhitzen,  Kochen,  Braten  u.  dgl.  abge- 
tötet and  ihre  Toxine  allein  wirksam  erhalten  wurden. 

Es  erkrankte  eine  56-jährige  Frau,  deren  Tochter  und  Enkel- 
tochter gleichzeitig  wegen  eines  klinisch  sicheren  Typhus  in  unserer 
Behandlung  standen,  plötzlich  mit  Schüttelfrost,  Durchfall  und  Er- 
brechen, nachdem  schon  Mattigkeitsgefühl  in  den  Tagen  vorher  be- 
merkt worden  war.  Es  wurde  indes  keine  Milzschwellung,  keine 
zweifelhafte  Boseola,  aber  leichte  Bronchitis  beobachtet. 

Sie  fieberte  3  Tage  lang  und  erreichte  als  höchste  Tempe- 
ratur 38,80 

Die  Gruber-Widal'sche  Eeaktion  (am  46.  Tage)  war  bei 
Verdünnung  1 :  20  positiv,  bei  1  :  40  fand  sich  schwach  angedeutete 
Agglutination,  sie  wurde  aber  nicht  deutlich  positiv. 

Es  erreicht  also  bei  derartigen  vermutlichen  Typhusintoxi- 
kationen die  Agglutinationsfähigkeit  des  Serums  wahrscheinlich 
nicht  die  Höhe  wie  bei  ausgeprägten  TyphusiUllen. 

Kehren  wir  nun  zu  unserer  Tabelle  IX  zurück,  so  sehen  wir, 
dass  bei  unseren  100  untersuchten  Nie httyphus fällen, 
einschliesslich  der  Reihe  gesunder  Personen  bei  ins- 
gesamt 12  Nichttyphösen,  eine  Agglutination  bis  1:20 
bestand.  Von  diesen  12  wurde  bei  6  Personen  noch  eine 
Agglutination  in  der  Verdünnung  1:30  beobachtet, 
von  diesen  6  bei  2  ein  Agglutinationswert  von  1:40,  mit 
gleichzeitiger  Fadenbildung  der  Bacillen,  einer  von  diesen  zeigte 
sogar  noch  eine  Agglutinationsfäliigkeit  des  Blut- 
serums bei  1 :  50. 

Es  verteilen  sich  diese  Fälle  in  die  aufgestellten  Krankheitsgruppen 
folgendermassen : 

3  Fälle  li    p  11    V-      1  .50X1™^^  Erkrankungen  des  Blutes 

2  Fälle  |i   -El  n  u-     1  .  2O1  ^^^  Sepsis  (einer  mit  Icterus!) 

1  Fall  (1 :  20  •+■)  mit  fieberhaftem  Darmkatarrh 
1  Fall  (1 :  20  +)  bei  einem  Gesunden 

1)  CurBchmann,  Der  Unterlei bstyphuB,  Leipzig  1899,  in  NothnageTs 
Bpedeller  Pathologie  und  Therapie. 
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(2  PäUe  bis  1 :  20] 
2  Fälle  bis  1 :  30>  bei  Leberkrankheiten  mit  Icterus 
1  Fall    bis  1 :  40) 

Berücksichtigen  wir  die  Fälle  mit,  in  denen  noch  besonders  eine 
Verdünnung  von  1 :  10  hergestellt  wurde ,  so  ergiebt  sich ,  dass 
mindestens  15  Froz.  aller  untersuchten  eine  Agglu- 
tinationsfähigkeit des  Blutserums  für  Typhusbacillen 
zeigte. 

Es  wurde  anamnestisch  bei  diesen  Fällen  stets  sorgfältig  auf 
etwa  vorhergegangenen  Typhus  gefahndet,  um  eine  Nachwirkung  des 
durchgemachten  Typhus  ausschliessen  zu  können« 

Die  Wichtigkeit  dieses  Punktes  illustriert  ein  Fall  von  Bussenius^), 
in  dem  wegen  hoher  Agglutinationskraft  des  Serums  auf  Typhus- 
baciUen  die  Typhusdiagnose  gestellt  war,  während  die  Sektion  eine 
Endocarditis  ergab.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  der  Mann  wenige 
Jahre   vor  seinem  Tode   einen   schweren  Typhus  durchgemacht  hatte. 

Es  fällt  sofort  ins  Auge,  dass  diejenigen,  welche  eine  verhältnis- 
mässig hohe  Agglutinationskraft  des  Blutserums  zeigten,  hauptsächlich 
an  Erkrankungen  des  Blutes  oder  an  Lebererkrankun- 
gen mit  Icterus  litten.  Wir  haben  im  ganzen  11  Patienten,  die 
an  Bluterkrankungen  oder  allgemeinen  Ernährungsstörungen  litten, 
untersucht.  Davon  zeigten  3  erhöhte  Agglutinationsfö.higkeit  des 
Serums,  von  den  10  untersuchten  Fällen  von  Leberkrankheiten  (ein- 
schliesslich des  Sepsisfalles  mit  Icterus)  waren  8  ikterisch,  von  diesen 
8  Ikterischen  zeigten  6  erhöhtes  Agglutinationsvermögen  (darunter 
1  Fall  allerdings  nur  bis  1 :  10). 

Zunächst  geht  also  aus  den  Untersuchungen,  ganz  allgemein, 
hervor,  dass  Agglutination  von  Typhusbacillen  durch 
Blutserum  bei  Gesunden  und  bei  solchen,  die  an  ande- 
ren Krankheiten  als  Typhus  leiden,  beobachtet  wird. 
Die  ursprüngliche  Widal'sche  Angabe,  dass  das  positive  Ergebnis  bei 
der  Verdünnung  1 :  10  schon  für  die  Typhusdiagnose  entscheidend 
wäre,  war  bereits  von  Levy*)  als  nicht  zutreffend  erklärt  worden. 

Besonders  zeigen  manche,  die  an  Erkrankungen 
des  Blutes  und  allgemeinen  Ernährungsstörungen, 
dann  vor  allen  Dingen  an  mit  Icterus  einhergehenden  Krank- 
heiten leiden,  erhöhtes  Agglutinations vermögen. 

Uebrigens  fand  ich  in  der  ganzen  Litteratur  nur  bei  Grünbaum 
die  kurze  Notiz,  dass  Icteruskranke  zuweilen  höhere  Agglutinationswerte 
zeigten. 

Die  Agglutinationsfähigkeit  des  Blutserums  dieser 
Kranken  erreicht  aber  höchstens  1:40,  äusserst  selten 


1)  BuRBenius,  Gesellschaft  der  Charit^- Aerzte,  Berlin,  11.  IL  1896. 

2)  Levy,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  33. 
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1:50,  80  dass  für  die  Diagnose  des  Unterleibstyphus  die  Ent- 
scheidung an  den  positiven  Nachweis  der  Gruber- 
Wi  dar  sehen  Reaktion  m  i  t  nnbedingter  Sicherheit  bei  einer 
VerdüxiDTing  der  Typhosknltnr  mit  dem  Serum  von  über  1:60 
geknüpft  werden  kann. 

Wir  stimmen  darin  mit  van  Oordt^)  tiberein,  der  nach  seinen 
schönen  Untersuchungen  über  die  Grenzwerte  der  Gruber-Widal- 
schen  Reaktion  für  die  Typhusdiagnose  erklärte:  „Eine  absolut 
differentialdiagnostische  Bedeutung  düi*fen  wir  gerade  bei  zweifelhaften 
Erkrankungen  mit  meningitischen  Symptomen  der  Reaktion  bei  Ver- 
dünnung des  Serums  1 :  40  noch  nicht  beimessen.  Aehnlich  sprach 
sich  Ziemke*)  aus.  Auch  Kühn  au  8)  hatte  jenseits  einer  Ver- 
dünnung von  1 :  30  noch  Wirkung  anderer  Sera  festgestellt,  ebenso 
Kasel  und  Mann*).  Grtinbaum*)  hatte  1:32  als  Grenze  vorge- 
schkgen,  Kolle«)  1:30,  Gruber  1:32,  C.  Fränkel^)  1:50. 

Bei  Nichttyphösen  kommen  Schwankungen  in  der 
Agglutinationsfähigkeit  des  Serums  für  Typhusbacillen 
vor.  Es  werden  also  Steigerungen  und  Abnahmen  der 
Agglutinationsfähigkeit  im  Blutserum  beobachtet, 
ohne  ELawirkimg  von  Typhu^nfektion  oder  Typhiudntozikation. 
Bei  den  fieberhaften  Erkrankungen,  die  vermutlich  „durch  Typhus- 
tozine  hervorgerufene  Krankheitszustände^^  darstellen,  werden  Agglu- 
tinationswerte bis  1 :  40  beobachtet. 

<.  Das  AgglutlnatlonsTermSgen  des  Typhussemms  gegenttber 

Terwandten  Bakterien. 

Anfangs  schien  es,  als  ob  die  in  vitro  nachweisbare  Beinflussung 
eines  Bacillus  durch  das  Blutserum,  ebenso  wie  die  Untersuchungen, 
welche  sich  an  die  Pf eiffer'sche  Reaktion  im  Tierkörper  unmittel- 
bar anschlössen,  zu  einer  streng  speci fischen  Reaktion,  zu  einem 
„Gesetz  der  absoluten  Specifität"  [P  f  a  u  n  d  1  e  r  ß)]  führen  würden.  Man 
kam  zu  einer  „Serodiagnostik  der  Mikroben'*,  wie  man  auf  um- 
gekehrtem Wege  zu  einer  Serodiagnostik  der  Erkrankungen  gekommen 
war. 

Aber  der  schon  wenige  Monate  nach  WidaTs  erster  Mitteilung 
im  Juni  1896  von  Achard  und  Bensaude*),   sowie  von  Gilbert 

1)  van  Oordt,  Münchener  med.  Wochenschr.,  30.  III.  1897. 
2}  Ziemke,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  15. 

3)  Kühnau,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  19. 

4)  Easel  und  Mann,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1899,  No.  18. 

5)  Grünbaum,  British  medical  Journ.,  1.  V.  1897. 
ö)  Kolle,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  9. 

7)  C.  Frank el,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  16. 

8)  Pfaundler,  Münchener  medizinische  Wochenschrift,  1899,  No.  15. 

9)  Achard  et  Bensaude,  Soci6t4  m^icale  des  h6p.,  27.  XI.  1896. 
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und  rournier^)  gelieferte  Nachweis,  dass  der  Bacillus  der  Papa- 
geienkrankheit, der  Nocard'schen  Bacillose,  durch  Typhusserum  in 
der  Verdünnung  von  1 :  10  agglutiniert  werde,  gab  der  ursprünglich 
angenommenen  Specifität  der  Reaktion  den  ersten  Stoss.  Auch 
Widal')  gab  die  Thatsache  dieser  ungewöhnlichen  Agglutination  des 
Nocard 'sehen  Bacillus  zu,  wenn  er  auch  hervorhob,  dass  das  Bild 
der  Agglutination  dieses  Bacillus  sich  derart  von  der  Agglutination 
des  E b er th 'sehen  Typhusbacillus  unterscheide,  dass  eine  Diffe- 
renzierung beider  wohl  möglich  sei.  Umgekehrt  gelang  es  Widal 
imd  S  i  c  a  r  d  B),  nachzuweisen,  dass  das  Serum  von  mit  Psittacosis  in- 
fizierten Tieren  Typhusbacillen  agglutiniert,  wenn  auch  in  meist 
geringerem  Grade  als  Typhusimmunserum.  Weiterhin  war  von  Wich- 
tigkeit für  die  nicht  streng  specifische  Keaktion  die  That- 
sache, dass  z.  B.  Choleraserum  ebenso  vollkommen  wie  gegen  die  echten 
Choleravibrionen  auch  gegen  den  Leuchtvibrio  Rumpel  (Q ruber 
und  D u r h a m *),  den  Vibrio  Seine- Versailles  Sanarelli,  den  Vibrio 
Ivanoff,  welch'  letztere  allerdings  von  zahlreichen  Autoren  zum 
Choleravibrio  gehörig  gerechnet  werden,  gegen  den  Vibrio  berolinensis 
(Bubner)  wirkte.  Durham*)  zeigte,  dass  Typhusserum  auf  den 
Bacillus  enteritidis  Gärtner  (von  der  Massen£eischvergiftung  in 
Prankenhausen)  agglutinierend  einwirkt,  was  für  Typhusimmunserum 
schon  von  Gruber  und  Landsteiner*)  gezeigt  worden  war.  Der 
Bacillus  enteritidis  Gärtner  ist  aber  unter  allen  Umständen  vom 
T3rphusbacillus  Eberth  verschieden.  Er  bildet  reichlich  Säure  und 
Gtis  im  Agarstich,  er  erzeugt  mehr  Alkali  als  der  Eberth 'sehe 
Bacillus  in  trauben-  oder  muskelzuckerhaltigen  Nährböden  und  besitzt 
grösseres  Reduktionsvermögen. 

Ebenso  wirkt  Typhusserum  auf  den  Bacillus  faecalis  alcaligenes, 
aus  den  Typhussttlhlen  gezüchtet  [Petruschky ')].  Dieser  unter- 
scheidet sich  vom  Bacillus  Eberth  durch  die  alkalische  Reaktion 
seiner  Kulturen. 

Umgekehrt  wirkt  z.  B.  Berolinensis-Serum  auf  den  Choleravibrio 
wie  auf  den  Vibrio  berolinensis  mit  sehr  annähernd  gleicher  Li- 
tensität 

Wichtiger  wie  diese  Ergebnisse  waren  die  Resultate,  die  man 
bei  der  Prüfung  der  Wirkung  von  Typhusserum  auf  Bacterium  coli 
enthielt.     Nun  ist   allerdings  von  vornherein   hervorzuheben,   dass  die 


1)  Gilbert  et  Fournier,  Acad^mie  de  m4d.,  20.  X.  1896. 

2)  Widal,  Presse  m^icale,  2.  XII.  1896,  Sep.-Abdr. 
3)Widalet8icard,  Soci^t^  de  bioL,  28.  XL  1896.    Ref.  Semaine  m^. 

4)  Grub  er  und  Dur  harn,  Münchener  medizinische  Wochenschhft,  1896, 
No.  13. 

5)  Durham,  Lancet  15.  L  1898  und  13.  IL  1897. 

6)  Gruber,  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1897. 

7)  Petruschky,  Centralblatt  für  Bakteriologie,  Februar  1896. 
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Differenzierung  des  Bacillus  typhi  vom  Bacillus  coli  ein  heiss  um- 
strittener Punkt  in  der  bakteriologischen  Litteratur  ist.  Ueber  die 
Differenzierung  bestehen  bis  September  1895  nach  Lösener^)  schon 
689  Arbeiten^  denen  in  den  letzten  Jahren  noch  eine  beträchtliche 
Anzahl  von  Aufsätzen  gefolgt  ist. 

Jedenfalls  ist  die  ganze  Frage  so  weit  geklärt,  dass  stets  eine 
Beihe  von  Punkten  zusammentreffen  muss,  wenn  man  nicht  in  der 
Diagnose  irre  gehen  will.  In  einer  interessanten  Arbeit  von  Eisner*) 
finden  sich  nach  Lösen  er  folgende  Merkmale  für  den  Typhusbacillus 
zur  Differenzierung  gegen  Bacterium  coli  zusammgestellt : 

1)  das  charakteristische  Aussehen  der  Oelatineoberfläche ; 

2)  lebhafte  Beweglichkeit  der  in  ihrer  Form  sehr  wechselnden 
Stäbchen  in  einem  für  dieselben  gtlnstigen  Nährboden; 

3)  eine  grosse  Zahl  von  Geissein,  welche  die  Stäbchen  ringsum 
besetzen; 

4)  Ablehnung  der  Or  am 'sehen  Färbung; 

5)  Wachstum  in  Nährböden  mit  Trauben-,  Milch-  oder  Bohrzucker- 
znsatz,  ohne  Gasbildung; 

6)  Wachstum  in  steriler  Milch,  ohne  Gerinnung; 

7)  Wachstum  in  eiweisshaltigen  Nährböden,  ohne  Indol  (Phenol) 
zn  bilden; 

8)  Säurebildung  in  Molke,  welche  die  Grenze  8  Proz.  (entsprechend 
Vio'^<>i™ck^&^onlauge)  nicht  übersteigt; 

9)  Wachstum  auf  der  Kartoffel  in  der  gleichen  Weise  wie  das 
einer  Typhusparallelkultur  auf  der  anderen  Hälfte  derselben  Kai*- 
toffel; 

10)  ausbleibendes  Wachstum  in  der  Maassen 'sehen  Normal- 
Idsiing  mit  Glycerinzusatz. 

Femer  kommt  das  E 1  s  n  e  r  'sehe  Verfahren  in  Betracht,  es  beruht 
auf  verschiedener  Entwicklung  des  Typhus-  und  Colibacillus  auf  dem- 
selben Nährboden.  Nach  Eisner  verwende  man  Jodkali  in  geeigneter 
Verbindung  mit  sauren  Nährböden,  am  einfachsten  mit  Kartoffelgelatine 
yon  einem  bestimmten  Säuregehalt.  Typhusbacillen  wachsen  hier 
langsam,  Colibacillen  sind  nach  24  Stunden  bereits  völlig  ausgewachsen. 
Nach  48  Stunden  zeigen  die  Typhuskulturen  kleine  Kolonien,  kleinen, 
hellglänzenden  Wassertropfen  ähnlich,  äusserst  fein  granuliert.  Die 
Kolonien  des  Bacterium  coli  sind  gross,  viel  stärker  granuliert,  braun- 
gefilrbt. 

Das  Piorkowsk  i'sche  Verfahren  unterliegt  noch  der  Nachprüfung. 

Was  aber  leistet  nun  die  Serumdiagnose  bei  der  Differenzierung  ? 


1)  Lösen  er,  Arbeiten  aus  dem  Kaiser).  C^undheitsamt,  Bd.  11. 

2)  Eisner  I  Untersuchungen  über  elektives  Wachstum  der  Bacterium  coli- 
Arten  und  des  Typhusbacillus.  Zeitschrift  für  Hygiene  u.  Infektionskrankheiteny 
1896,  Bd.  21. 
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Die  Litteratur  über  diese  Frage  ist  eine  ziemlich  ausgedehnte. 
Die  Resultate  sind  auffallend  verschiedenartig.  Das  darf  indessen 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  bedenkt,  dass  man  es  bei  dem  Bac- 
terium  coli  nicht  mit  einer  einheitlichen  Form  von  Bacillen  zu  thun 
hat,  wie  auch  W  i  d  a  1  ^)  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  über  die  Sero- 
reaktion bei   einer  Infektion   mit  Paracolibacillus   hervorgehoben   hat. 

Seit  Escherich 's  ^)  erster  Beschreibung   des    „Bacterium  coli^', 
wobei  er  schon  andeutete,  daß  es  gelingen  werde,  an  seinem  Bacterium 
coli    commune    mehrere  Varietäten    zu    differenzieren,    und    der    bald 
darauf  erschienenen  Arbeit   von  Weisser^)    über   die  Identität   des 
Bacterium  coli  commune  mit  dem  Bacillus  neapolitanus  Emmerich^) 
war  das  Bacterium  coli  commune  oft  Gegenstand  heftiger  Fehde  unter 
den  Bakteriologen.     Mit  dem  Aufkommen   der  Serumdiagnose   kommt 
ein   neues  Moment  in   die  Streitfrage   über   das  Bacterium   coli  com- 
mune hinein.     Im  September  1892  stellte  schon  Sanarelli^)  im  In- 
stitut Pasteur   wechselseitige  Immunisierungsversuche   mit  Typhus- 
und  Colibacillen  an.    Er  vaccinierte  Meerschweinchen  gegen  Bacterium 
coli.     Diese  überstanden  die  intraperitoneale  Infektion  nut  dem  Typhus- 
bacillus,  gegen  Typhusbacillen  immunisierte  Meerschweinchen  leisteten 
der   intraperitonealen   Infektion   mit   dem  Bacterium  coli  Widerstand. 
Ebenso   kamen,   unabhängig  voneinander,    Cesaris   Demel   und    Or- 
landi^)    zu    dem   Schlüsse,   dass    die   Produkte   des   Bacterium   coli 
und   des  Typhusbacillus   biologisch  äquivalent  seien,   insofern   als   sie 
reciprok  dazu  dienten,  Meerschweinchen  Immunität  zu  verleihen  gegen 
den  einen  oder  den  anderen  der  beiden  Mikroorganismen.    Neisser^) 
bestritt   das   Bestehen   dieses    wechselseitigen   Impfschutzes    zwischen 
Typhus-  und  Colibakterien.     Nach   Löffler  und  Abel^)   klärt   sich 
indessen  diese  Meinungsverschiedenheit  dadurch  auf,  dass  Sanarelli, 
Demel  und  Orlandi    die  von   ihnen  vorbehandelten  Tiere  mit   der 
einfachen    tödlichen   Dosis   der  Typhus-   bezw.   Colikulturen  auf  ihre 
Widerstandsfähigkeit  geprüft  und  deshalb  einen  wechselseitigen  Schutz 
gefunden  hatten;  Neisser  hatte  dagegen  mit  der  2— 3-fachen  Dosis 
gearbeitet   und   daraufhin  das  Nichtvorhandensein   eijies  solchen  kon- 
statiert. 

Ein  Teil  der  Untersucher  sah  keine  agglutinierende  Wirkung  des 
Typhüsserums   auf  Coli  [Durham^)]    bei  Prüfung  von    10  Coliarten, 

1)  Widal,  Semaine  m6dicale,  1897,  Sep.-Abdr. 

2)  Escherich,  Fortschritte  der  Medizin,  1885,  No.  16  u.  17. 

3)  Weisser,   Zeitschrift  für  Hygiene   und   Infektionskrankheiten,    1886, 
Bd.  I. 

4)  Emmerich,  Archiv  für  Hygiene,  1885,  III. 

5)  Cit.  nach  Löffler  und  Abel,  Centralblatt  für  Bakteriologie  1896,  Bd.  19. 

6)  Cit.  nach  Löffler  und  Abel,  Centralblatt  für  Bakteriologie  1896,  Bd.  19. 

7)  Neisser,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin,  1893,  Bd.  23. 

8)  Löffler  und  Abel,  Centralblatt  für  Bakteriologie,  1896,  Bd.  19. 

9)  Durham,  Journ.  of  pathology  and  Bacteriol.,  1896,  July,  Sep.-Abdr. 
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ebenso   Lesage^),    Fränkel'),    Chan  temesse^).      Die   meisten 
indessen  entscheiden  sich  für  eine  Beeinflussung. 

Es  gehört  hierher  die  ausführliche  Arbeit  von  Mann^),   der  das 
Typhusserum  zusammenbrachte  mit  Vibrio  cholerae,   Bacillus  subtilis, 
Bacillus    Yulgatus,    Löffle r 's    Bacterium    typhi    murium,    Bacterium 
Zopfii,    Bacterium  pyocyaneum,    Bacterium   prodigiosum,   Bacterium 
vulgare,    Bacterium    coli    (aus   der  Institutssammlung  Würzburg), 
Vedel^),   Ziemke^}    stellten    Agglutination    des  Colibacillus   durch 
Typhusserum  fest     Typhusserum  zeigte   bei  Courmont^)    auf  Coli, 
in  gleichen  Dosen  wie  auf  den  Typhusbacillus   angewandt,    teilweise 
ebenfalls  eine  paralysierende  Wirkung,    bisweilen  noch  intensiver  wie 
auf  Typhusbacillen ;    ebenso    zeigte    sich    Typhusserum    wirksam    auf 
Löffler's  Diphtheriebacillen  und  Staphylokokken,  unwirksam  dagegen 
auf  Bacillus  pyocyaneus   und  auf  Streptokokken.     R  o  d  e  t  ^)  sah  eine 
gewisse  reciproke  Wirkung   des  Typhus-    bezw.  Coliimmunserums  auf 
Coli-  bezw.    Typhusbacillen,     Johnston  und   Mc.  Taggart ^)    kon- 
statierten. Reaktionen  von    typhösem  Serum  mit  Colibacillen  selten, 
wenn  die  Reaktion  mit  dem  Typhusbacillus  stark  ausgeprägt  war.    Sie 
beobachteten  eine  verhältnismässig  grosse  Zahl  positiver  Reaktionen 
mit  Coli  in  Fällen,  bei  denen  staifelförmige  Temperaturen  und  andere 
für  Typhus    sprechende   Symptome  beobachtet   wurden,   die   Reaktion 
mit   dem  Typhusbacillus    aber  ausblieb.      Darunter    befand    sich    ein 
Fall  von  klinisch  sicherem  Typhus.     Die  Autoren  schreiben  in  diesen 
Fällen    der  Colireaktion    diagnostische  Bedeutung  zu,   lassen   es   aber 
dahingestellt,    ob   es    sich    hierbei    um   Coliinfektion    allein    oder    um 
eine  sekundäre  Komplikation    von    Abdominaltyphus    gehandelt   habe. 
Kühn  au  ^<>)  meint,  dass  stark  wirksames  Normalserum  Typhus-  oder 
Colikultur  gleichsinnig  stark  beeinflusse.     Schwach  wirksames  Typhus- 
serum  zeige  zwar  eine  geringere  speciflsche  Paralysinwirkung,  dagegen 
paralysiere  es  Bacterium  coli   nur  in  stärkster  Konzentration.      Stark 
wirksames  Typhusserum   zeige    eine    überaus   starke  Einwirkung    auf 
Typhuskulturen,   indessen  nur  eine   schwache,   wenn   auch   erkennbar 
gesteigerte,  auf  Colikulturen.   Christophers^^)  konnte  keinen  Unter- 


1)  Leeage,  Sociöt^  de  biologie,  16.  X.  1897.  Referat  der  Semaine  m6- 
dicale. 

2)  Fränkel,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  1897,  No.  3. 
SiChantemesse,  Semaine  m^icale,  1896. 

4)  Mann,  Archiv  für  Hygiene,  1899,  Bd.  34. 

5)  Vedel,  Semaine  mMicale,  1896. 

6)  Ziemke,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  1897,  No.  15. 

7)  Conrmont,  Semaine  m^icale,  1896.  Ref.  aus  @oc.  de  biol.,  25. VII.  1896. 

8)  Rodet,  BulL  m^d.,  1896,  compt.  rend.  de  la  Soc.  de  biol.,  1898,  No.  26. 

9)  John 8 ton  and  Mc.  Taggart,  The  Montreal  medical  Journ.,  März 
1897;  cit.  nach  Bieberstein,  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektlonskrankh., 
1898,  Bd.  27. 

10)  Kühn  au,  BerHner  klinische  Wochenschrift,  1897,  No.  19. 

11)  Chris tophers,  British  medical  Journ.,  8.  I.  1898. 
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schied  finden  zwischen  der  Wirksamkeit  normaler  Sera  auf  Coli- 
bacillen  und  der  von  Typhussera.  Bei  beiden  beobachtete  er  Aggluti- 
nation des  Colibacterium.  Peckham^)  fand  manche  Coliarten  gleich 
stark  wie  Typhus  bacillen  beeinflusst. 

V  e  d  e  1  fand  in  einem  Falle  mit  klinischen  Typhussymptomen, 
aber  ohne  Immunreaktion  auf  Typhusbacillen,  dass  ein 
Colibacillus  agglutiniert  wurde.  Er  ist  nicht  geneigt,  der  Colireaktion 
eines  Serums  grosse  diagnostische  Bedeutung  zuzumessen,  da  er  keinen 
Unterschied  in  der  Beeinflussung  des  Coli  durch  typhöse  und  nicht- 
typhöse Sera  feststellen  konnte. 

Biberstein')  fasste  seine  Besultate  dahin  zusammen,  dass 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  seiner  untersuchten  TyphusMle  das 
Serum  die  zur  Verwendung  kommenden  Colibacillen  in  stärkeren  Ver- 
dünnungen agglutiniere,  wie  er  dies  bei  Untersuchung  der  Sera  von 
25  Nichttyphösen  fand.  In  5  Tällen  war  das  Serum  der  unter- 
suchten T3^huskranken  in  noch  stärkerem  Masse  gegenüber  den 
Colibacillen  wirksam  als  gegenüber  dem  Typhusbacillus.  Hieraus  wird 
der  folgerichtige  Schluss  gezogen,  dass,  wenn  ein  typhusver- 
dächtiger Bacillus  durch  das  Serum  eines  Typhus- 
kranken in  noch  stärkerer  Verdünnung  agglutiniert 
wird,  als  eine  gegebene  einwandfreie  Typhuskultur, 
dies  noch  kein  Beweis  dafür  sei,  dass  jener  Bacillus 
ein  Typhusbacillus  sei. 

Die  gleichen  Ergebnisse  sind  niedergelegt  in  Stern 's')  treff- 
licher und  ausführlicher  Arbeit  über  „Typhusserum  und  Colibacillen". 
Pfaundler^)  sprach  den  eigentümlich  klingenden  Satz  aus,  dass 
Bacterium  coli  von  dem  aus  demselben  Individuum  stammenden  Blut 
oeteris  paribus  um  so  höher  und  häufiger  agglutiniert  werde,  je  älter 
das  betreffende  Individuum  sei.  Es  gewinne  das  Serum  die 
Fähigkeit,  Darmcolistämme  zu  agglutinieren,  nor- 
maliter  im  Laufe  des  Lebens. 

Auch  Mills^)  beschäftigte  sich  mit  der  Züchtung  von  Coli  aus 
dem  Stuhl  Typhöser  und  erklärte,  Typhusserum  sei  nur  dann 
bei  Coli  wirksam,  wenn  letzteres  aus  demjenigen  Körper 
gezüchtet  werde,  von  dem  das  Serum  stammte. 

Die  Thatsache,  dass  unter  Umständen  das  Blutserum  Typhöser 
Colibacillen  agglutiniert,  lenkte  naturgemäss  die  Aufmerksamkeit  auf 
die   Frage    der   Coli-Sekundärinfekti  on    bei    Tj^hus.      Stern 


1)  Peckham,  ibid.  cit. 

2)  Biberstein,  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  1898, 
Bd.  27. 

3)  Stern,  CentraJblatt  für  Bakteriologie,  1898,  Bd.  23,  No.  16. 

4)  Pfaundler,  Münchener  mediziniscäie  Wochenschrift,  1899,  No.  15. 

5)  Mills,  Internat  mediz.  Kongress  Moskau,  1897.   Bef.  Centralblatt  für 
innere  Med.,  1897,  No.  38. 


Köhler,  Das  Agglutinationsphänomen.  109 

und  Biberstein ^)  halten  in  vielen  Fällen  eine  sekundäre,  den  Ab- 
dominaltyphus  komplizierende  Coliinfektion  für  wahrscheinlich,  zumal 
es  sich  in  einer  Anzahl  der  mit  besonders  hoher  Coliagglutination 
einhergehenden  Fälle  um  ganz  atypisch  verlaufende  Erkrankungsformen 
gehandelt  habe. 

Uebrigens  findet  sich  die  Frage,  ob  in  atypisch  verlaufenden 
fäUen  von  Abdominaltyphus  eine  komplizierende  Coliinfektion  eine 
Bolle  spiele,  schon  von  Neisser*)  aufgeworfen. 

Leider  hat  die  Serodiagnose  in  dieser  Frage  keine  entscheidende 
Aufklärung  gebracht,  „die  Serodiagnostik  der  Infektionen  mit  Goli- 
badllen  hat  nicht  das  Olück  gehabt  wie  die  des  Typhus"  (Widal). 
Auf  dem  Kongress  zu  Nancy  erklärte  Widal,  dass  von  20  Kranken, 
welche  an  verschiedenen  Arten  von  Coliinfektionen  litten,  nur  3  mit 
Colikultor  eine  stärkere  Agglutination  zeigten  als  das  Serum  ganz 
normaler  Menschen.  Es  bedarf  der  Erwähnung,  dass,  wie  aus 
mehreren  der  genannt.en  Arbeiten  hervorgeht  und  wie  auch  unsere 
Untersuchungen  zeigen  werden,  eben  auch  der  ganz  gesunde 
Mensch  unter  noch  unbekannten  Umständen  Coli- 
bacillen  agglutiniert.  Courmont^)  wies  agglutinierende  Wir- 
kungen des  Serums  von  Tuberkulösen  auf  Golibacillen  nach. 

Aus  dieser  wohl  im  wesentlichen  erschöpfenden  Litteraturüber- 
sicht  gewinnt  man  unwillkürlich  den  Eindruck,  dass  die  an  sich  gewiss 
interessanten  Ergebnisse  der  zum  Teil  recht  ausfOiirlichen  und  sehr 
dankenswerten  Arbeiten  einer  Einheitlichkeit  entbehren.  Es 
liegt  dies  zum  Teil  daiin,  dass  in  manchen  Arbeiten  die  Fragestellung 
eine  zu  eng  begrenzte  ist,  so  lässt  sich  die  Untersuchung  der  Aggluti- 
nationsfkhigkeit  des  Typhusserums  auf  Colibacillen  z.  B.  nicht  in  u  m  - 
fassender  Weise  erledigen,  indem  man  ein  und  dasselbe  Typhus- 
serum auf  mehrere  Colistämme  einwirken  lässt  oder  mehrere  Typhus- 
sera in  Bezug  auf  ein  und  denselben  Colistamm  auf  ihre  Aggluti- 
nationserscheinungen hin  prüft. 

Wir  trafen  daher  bei  unseren  Versuchen,  die  ausführlich  bereits 
in  einer  Mitteilung  mit  genauen  Tabellen  von  mir  und  Scheffler^) 
publiziert  worden  sind,  folgende  Anordnung: 

1)  Prüfung  je  eines  Typhusserums  auf  verschiedene  Colistämme; 

2)  Prüfung  mehrerer  Sera,  deren  Indifferenz  gegenüber  Typhus- 
bacülen  festgestellt  sein  muss,  auf  die  einzelnen  Colistämme. 

Vor  allen  Dingen  bedarf  es  dabei  einer  möglichst  genauen 
Charakterisierung  des  Colibacillus  und  der  Art  seiner  Züchtung. 

1)  Biberstein,  auch  Stern,  Centndblatt  für  Bakteriologie,  1898,  Bd.  23, 
No.  16. 

2)  Neisser,  Zeitschrift  für  klinische  Medizin,  1893,  Bd.  23. 

3)  Gonrmont,  Semaine  m^icale,  1896. 

4)  E ö hl  er  und  Scheffler,  Münchener  medizinische  Wochenschrift,  1900, 
No.  22  u.  23. 
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Wir  haben  in  unseren  Versuchen  die  Colistämme  aus  den  Faeces 
der  Typhuekranken  gezüchtet,  um  dadui'ch  ein  Bild  zu  bekommen  von 
der  AgglutinationsfUhigkeit  des  Blutserums  von  Typhuskranken  auf 
im  Stuhl  befindliche  Colistämme  und  gleichzeitig  zu  prüfen,  ob  die 
Trage  der  „Sekundärinfektion"  mit  Coli  bei  Typhus  auf  serodia- 
gnostischem Wege  erledigt  werden  kann. 

Die  KontroUversQche  mit  mehreren  Sera  Gesunder  sollten  Auf- 
klärung darüber  geben,  wie  solche  auf  Coli  zu  wirken  pflegen  und 
wie  sich  das  Häufigkeitsverhältnis  der  Agglutination  bei  Typhus- 
serum und  Serum  Nichttyphöser  vergleichend  stellt. 

Die  Charakterisierung  der  Colibacillen  geschah  durch  die  Prüfimg 
auf  Säurebildung,  Indolbildung,  Gasbildung,  Beweglichkeit  und  Wachs- 
tum auf  G  lob  ig 'sehen  Kartoffeln. 

Wir  haben  auch  bei  diesen  Untersuchungen  die  Verdünnung  bis 
1  :  160  genommen  und  dann  die  Reaktionen  weiterhin  in  den  Teilzahlen 
untersucht  (80,  53,  40,  20). 

Es  ergab  sich  nun  aus  unseren  Untersuchungen,  dass  das  Serum 
von  Typhuskranken  auf  aus  ihrem  Stuhl  gezüchtete 
Colibacillen  eine  äuBserst  yersohiedene  Wirkung  hinsicht- 
lich der  Agglutination  haben  kann.  Von  27  Colistämmen, 
aus  den  Stühlen  Typhuskranker  gezüchtet,  fehlte  bei 
13  die  Agglutination  durch  das  Blutserum  des  Kranken, 
aus  dessen  Stuhl  der  Coli  stammte,  bei  9  war  eine  aiiB- 
giebige  Agglutination  (durchweg  bis  zum  angestellten  Maxi- 
mum), in  5  Fällen  war  eine  partielle  Agglutination  (bis  20,  40, 
53  oder  80)  nachweisbar. 

Irgend  welche  Beziehungen  der  Agglutination  zu  den  biologischen 
Eigenschaften  des  betreffendeu  Colistammes  konnten  nicht  festgestellt 
werden. 

Zur  Untersuchung,  wie  sich  unseren  gezüchteten  Colistämmen 
gegenüber  Serum  verhielte,  dessen  Indifferenz  gegenüber  T3rpho8- 
bacillen  festgestellt  war,  wurden  mit  jedem  Colistamm  2  bis  3  Sera 
dieser  Art  zusammengebracht.  Es  kamen  im  ganzen  9  Sera  zur  An- 
wendung. Es  liess  sich  aus  diesen  Untersuchungen  entnehmen:  dass 
Colibacillen  auch  häufig  vom  Serum  normaler  Menschen 
agglutiniert  werden,  ferner  dass  häufig  das  Serum  von 
Typhuskranken,  welches  Ty phusbacillen  agglutiniert, 
die  aus  dem  Stuhle  derselben  gezüchteten  Colistämme 
nicht  agglutiniert. 

In  mehreren  Fällen  agglutinierte  das  Serum  Typhus- 
kranker  den  Colistamm  nicht,  während  ihn  das  Serum 
Gesunder  agglutinierte,  ja  in  keinem  Fall  wurde  Agglu- 
tination der  Colistämme  durch  Serum  Typhöser  ge- 
funden,  in  dem  nicht   mindestens   ein   Serum   Oesunder 
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(gegen  Typhusbacillen  indifferent)  auch  Agglutination  des  be- 
treffenden   Colistammes    gezeigt   hätte. 

Agglutination  eines  Colistammes  kann  also  nicht 
als  spezifische  Eigenschaft  des  Serums  Typhöser  auf- 
gefasst   werden. 

Die  Bedingungen,  unter  denen  das  Ser um  Gesunder 
Colistämme  agglutiniert,  und  v^i^ter  denen  das  Serum 
Typhöser  auf  die  aus  ihrem  Stuhl  gezüchteten  Coli- 
stämme agglutinierende  Eigenschaften  entwickelt, 
sind  völlig  unbekannt. 

Die  Ansicht  Pfaundler's,  es  gewinne  das  Serum  des  Menschen 
die  Pähigkeit,  Darmcolistämme  zu  agglutinieren  im  Laufe  des  Lebens, 
hat  sich  nicht  bestätigt,  es  verhält  sich  vielmehr  dasselbe  Serum 
verschiedenen  Colistämmen  gegenüber  unberechenbar 
verschieden. 

Es  kann  somit  eine  D i f f e renzierung  des  Typhusbacillus 
vonBacterium  coli  auf  Grund  von  Blutserumreactionen 
nicht  statthaben.  Die  Beaktionen  eines  Typhusserums 
auf  einen  Bacillus  beweist  nicht,  dass  man  es  mit  einem 
Typhusbacillus  zu  thun  hat. 

Fernerhin  ist  von  seiten  des  Bacterium  coli  nichts  für  den  Aus- 
hau der  Serodiagnostik  zu  gewinnen,  es  sei  denn,  dass  quantitative 
Unterschiede,  deren  Feststellung  aber  unverhältnismässig  grosse 
Schwierigkeiten  bereiten  würde,  massgebend  sein  sollten. 

7.   Die  AggluttnatlonsfShlgkelt  der  Galle  und  experimentelle 
üntersueliimgen  zur  Frage  der  kfinstUchen  Agglutination. 

Die  Thatsache,  dass  verhältnissmässig  häufig,  nicht  etwa 
immer,  das  Blut  von  Ikterischen  eine  agglutinierende  Einwirkung 
auf  Typhusbacillen  zeigt,  veranlasste  mich  zu  einer  Beihe  von  experi- 
mentellen Untersuchungen.  Zunächst  suchte  ich  die  Einwirkung  der 
Galle  selbst  auf  lebende  Typhuskulturen  festzustellen.  Man  unterliegt 
begreiflicherweise  bei  diesen  Untersuchungen  leicht  Täuschungen, 
man  sieht  leicht  zusammenliegende  Haufen  von  Bakterien,  die  offenbar 
der  Oalle  selbst  entstammen,  für  agglutinierte  Typhusbacillen  an. 

Es  lassen  sich  jedoch  mehrere  Punkte  aufstellen,  auf  Grund 
deren  man  sich  leicht  unterrichten  kann,  ob  man  es  wirklich  mit 
Typhnsbacillenagglutination  zu  thun  bat.  Hat  man  aus  der  Leiche 
die  Galle  möglichst  steril  aufgefangen,  so  beachte  man  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  de9  Galle  -  Typhusbouillonkultur-Gemisches, 
welches  nach  den  für  Anstellung  der  Gruber-Widal' sehen  Be- 
aktion  masogebenden  Konsentrationsvorschriften  hergestellt  wird, 

1)  daM  ach  die  Bakterienhaufen  aus  der  Galle  selbst  fast  stets 
gelb  fkrbeii; 
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2)  dass  die  Typhusagglutinationshaufen  in  ihrem  Verbände  be- 
weglich bleiben  und  dass  namentlich  oft  Kreiselbewegongen  einzelner 
Typhusbacillen  an  der  Peripherie  zu  beobachten  sind; 

3)  dass  in  der  Regel  bei  weiteren  Verdünnungen  des  Oalle-Typhos- 
kulturgemisches  eine  Aufhebung  der  Agglutinationshaufen  auftritt,  die 
Bakterienhaufen  sterben  also  nicht  ab,  sondern  sind  nur  zu  Aggiu- 
tinationskonglomeraten  zusammengeschart ; 

4)  dass  keine  Bakterienhaufen  auftreten  dürfen,  bei  dem  Ersatz 
der  Typhusbacillenkultur  durch  sterilisierte  physiologische  Kochsalz- 
lösung (Kontrollpräparat). 


a)    Untersuchungen    über    die    Agglutinationsfähigkeit 

der   Galle. 

Ich  untersuchte  zunächst  die  Einwirkung  normaler  Rinder- 
galle auf  Typhusbacillenkulturen. 

Versuchsreihe  1:  Untersuchungen  mit  Rindergalle: 

1:20  —  ; 
1:10  —  ; 
1:  5—; 
1:  2—; 
1:    1-; 

Um  zu  entscheiden,  ob  vielleicht  durch  Vermischung  der  GaUe 
mit  dem  Blut  in  vitro  eine  Umwandlung  des  nicht  agglutinierenden 
Blutserums  hervorgebracht  werden  könne,  stellte  ich  eine  Mischung 
von  einem  Tropfen  Rindergalle  und  10  Tropfen  indifferenten  Blut- 
serums dar.     Das  Ergebnis  war  völlig  negativ. 

Auch  die  Erhitzung  des  Gemisches  auf  dem  Wasserbade  auf  37  •  C 
änderte  nichts  an  dem  Resultat. 

Versuchsreihe   2:  Untersuchungen  mit   Hundegalle. 

1.  Versuch  mit  Galle  eines  3-jähr.  Spitz: 

1:30-; 
1:15- 
1:10—; 
1:    1—; 

Das  Gallen-Typhuskulturgemisch   wurde  2  Stunden  lang  auf  60  • 

erhitzt.     Ergebnis : 

1:30—; 
1:15—; 
1:10  —  ; 
1:   1—; 

2.  Versuch  mit  Galle  eines  3-]ähr> 

1:40  + 
1:20  + 
1:10  + 

3.  Versuch  mit  Galle  eines  5-jähr. 

1:1*60  —  ; 
1:  80—; 
1:  40—; 
1:   20-s 


Pinschers : 


Bastardhundes : 
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Die  Ergebnisse  sind  also  nicht  völlig  übereinstimmend.  Greifen 
wir  ans  den  Versuchen  als  die  grundlegende  Verdünnung  1 :  20  heraus, 
so  ergiebt  sich,  dass  in  2  Fällen  das  Ergebnis  ein  negatives,  ein  mal 
ein  positives  war.  £s  änderte  sich  dieses  Verhältnis  aber  völlig,  wenn 
wir  eine  künstliche  Oallenstauung  hervorriefen. 

Versuchsreihe  3:  Untersuchungen  mit  Hundegalle 
in  der  Stauung. 

1.  Versuch:  mit  GFalle  eines  3-jähr,  Spitz,  10  Tage  nach  Unter- 
bindung des  Ductus  choledochus: 

1:60  — 

1:30  + 
1:15  + 
1:10  + 

2.  Versuch:  mit  Galle  eines  2-jähr.  Wachtelhundes,  13  Tage 
nach  Unterbindung  des  Ductus  choledochus: 

1:160+  Spur; 
80  + 


1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 


70  + 
60  + 
50  + 
40  + 
20  + 
10  + 


3.  Versuch:  mit  Galle  einer  10-jähr.  Dogge,  22  (!)  Tage  nach 
Unterbindung  des  Ductus  choledochus: 

1 :  160  + ; 
1:  80  +  ; 
1:  53+; 
1:  40  +  ; 
1:  20  +  ; 

4.  Versuch:  mit  Galle  eines  2-jähr.  Bastardhundes,  5  Tage  nach 
Einspritzung  von  10  ccm  10-proz.  Taurocholsäurelösung : 

1:160  — 
1:  80  — 
1:  53  + 
1:  40  + 
1:  20  + 

Es  geht  aus  dieser  Untersuchungsreihe  hervor,  dass  die  Galle 
des  Bandes  in  höherer  Konzentration,  wie  sie  nach  Unterbindung  des 
Ductus  choledochus  und  wahrscheinlich  auch  nach  experimenteller 
Ueberschwemmung  des  Organismus  mit  dem  Gallenbestandteil  Tauro- 
cbolsSure  vorhanden  ist,  eine  deutliche,  nicht  unerhebliche  Aggluti- 
nationswirkung auf  Typhusbouillonkulturen  ausübt. 

Versuchsreihe  4:  Untersuchungen  mit  Kaninchen- 
galle. 

1.  Versuch:  Mittelgrosses  Kaninchen  in  mittlerem  Ernährungs- 

sostande:  1:40  —  ; 

1:20  —  ; 

2.  Versuch:    Grosses   Kaninchen,    in    sehr    gutem   Emährungs- 

zustande:  1:40—; 

1:20  —  ; 
1:10  —  ; 

UnlMhet  Jahitacta.    Tm.  g 
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3.  Versuch:  Mittelgrosses  Kaninchen,  in  gutem  Ernährungs- 
zustände : 

1:40  —  ; 
1:30+  gering; 
1:20  +  ; 
1:10+; 

4.  Versuch:  Kleines  Kaninchen,  in  gutem  Ernährungszustände: 

1 :  40  +  gering ; 
1:30  +  ; 
1:20  +  ; 
1 :  10  + ; 

Aus  diesen  4  Versuchen  geht  hervor,  dass  zeitweise  die  Kaninchen- 
galle agglutinierende  Eigenschaften  auf  Typhusbouillonkulturen  aus- 
üben kann.  Allerdings  scheint  mir  bei  der  geringen  Ausdehnung  der 
Agglutination  in  den  beiden  letzten  Versuchen  eine  Täuschung  durch 
bakterielle  Gallenverunreinigung  nicht  ganz  ausgeschlossen. 

Versuchsreihe  5:  Untersuchungen  mit  Menschen- 
galle aus  der  Leiche. 

Wie  verhält  sich  nun  die  Galle  des  Menschen  in  Bezug  auf 
agglutinierende  Eigenschaften?  Durch  die  freundliche  Unterstützung 
des  Herrn  Geheimen  Ho&at  Professor  Dr.  Wilhelm  Müller  konnte 
ich  die  in  sterilen  Röhrchen  aufgefangene  Galle  folgender  Personen 
untersuchen : 

1.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Carcinoma  hepatis  und  Chole- 
cystitis bei  einer  6d-jährigen  Frau. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1:40—; 
1:20  —  ; 
1 :  10  +  gering; 

2.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Tuberculosis  pulmonum  et 
enterica  bei  einer  26-jährigen  Frau. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1:40—; 
1:20—; 
1:10—; 

3.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Tuberculosis  pulmonum  bei 
einem  1^/^ -jährigen  Mädchen. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1:50  +  ; 
1:40  +  ; 
1:30  +  ; 
1:20  +  ; 
1:10  +  ; 

4.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Arteriosklerosis ,  Marasmus 
senilis  bei  einem  75*jährigen  Manne. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1 :  160  + 
1:  80  + 
1;  53  + 
1:  40  + 
1:  20  + 


Köhler,  Das  Agglutinationsphänomen.  ]^15 

5.  Fall:  SektionsdiagDose:  Myocarditis,  Euptura  cordis  bei 
hinein  68-jälirigen  Manne. 

AgglutinationHprüfung  der  Galle: 

1:80  +  ; 
1:40  +  ; 
1 :  20  + ; 

6.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Arteriosklerosis  und  Emphysem 
bei  einem  78-jährigen  Manne. 

Agglutinationsprüfnng  der  Oalle: 

1:80  +  ; 
1:40  +  ; 
1:20  +  ; 
1:10+; 

Es  ist  also  die  Galle  des  Menschen  post  mortem  imstande, 
zuweilen  eine  deutliche  agglutinierende  Einwirkung 
auf  Typhusbouillonkulturen  auszuüben.  Die  Galle  des 
Menschen  in  vivo  auf  diese  Eigenschaft  hin  zu  untersuchen,  hatte  ich 
leider  keine  Gelegenheit. 

Bei  Personen,  die  an  Unterleibstyphus  gestorben  waren,  er- 
gaben sich  folgende  Resultate: 

Versuchsreihe  6:  Untersuchungen  mit  Galle  von 
Typhusleichen. 

1.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Typhus  abdominalis,  Peritonitis 
perforativa  bei  einem  45-jährigen  Manne. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1:160  — 
1:   80  — 
1:   40- 
1:   20+  Spur; 
1:   10  +  ; 

2.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Typhus  abdominalis,  Peritonitis 
perforativa  bei  einer  56-jährigen  Frau. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1:160  + 
1:  80  + 
1:  60  + 
1:  30  + 
1:  20  + 
1:   10  + 

Ich  erhitzte  nun  die  Galle  2  Stunden  lang  auf  dem  Wasserbade 
bei  60^  und  schied  so  ev.  Antitoxinwirkung  der  Galle  aus.  Es  ver- 
minderte sich  dann  die  Agglutinationswirkung  folgendermassen : 

1:160  —  ; 

1:  80  —  ; 

1 :   53  +  epärlich ; 

1:  40  +  ; 

1:  20  +  ; 

3.  Fall:  Sektionsdiagnose:  Typhus  abdominalis,  Pleuritis 
suppurativa  bei  einer  d6-jährigen  Frau. 

Agglutinationsprüfung  der  Galle: 

1:80  +  ; 
1:40  +  ; 
1:20  +  ;  8* 
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Um  eine  Täuschung  zu  verhüten,  stellte  ich  bei  mehreren  Eällen 
die  schon  eingangs  erwähnten  Parallelversuche  an,  indem  ich  statt  der 
Typhusbouillonkulturen  physiologische  Kochsalzlösung  verwandte,  ich 
konnte  auf  diese  Weise  vor  allen  Dingen  die  durch  Bakterienkonglo- 
merate aus  der  Qalle  selbst  etwa  entstehenden  Irrtümer  ausschliessen. 

Es  ergiebt  sich  aus  diesen  Versuchen,  dass  die  Galle  von  an 
Typhus  verstorbenen  Personen  keine  erheblich  ge- 
steigerte Agglutinationsfähigkoit  gegenüber  der  Oalle 
der  an  anderen  Krankheiten  zu  G-runde  gegangenen 
Menschen  in  der  Einwirkung  auf  Typhusbouillon- 
kulturen besitzt. 

Nach  Ausschluss  etwa  vorhandener  Antitoxinwirkung  der  Galle 
bleibt  immer  noch  ein  erhebliches  Agglutinationsvermögen  der  Galle 
auf  Typhusbouillonkulturen  bestehen  (siehe  Fall  2). 

Es  beanspruchen  diese  Versuche  ein  Interesse  deshalb,  weil  sie 
lehren,  dass  nicht  nur  unter  Umständen  das  Blutserum  von  Leuten, 
welche  in  keiner  Weise  eine  Einwirkung  auf  ihren  Organismus  durch 
Typhusbacillen  oder  Typhustoxin  erlitten  haben,  eine  deutlich  agglu- 
tinierende Fähigkeit  gegenüber  Typhusbacillen  besitzt,  sondern  dass 
auch  das  Gallensekret  bei  Menschen  und  Tieren  die 
gleichen  Vorgänge  bei  der  Wirkung  aufTyphusbouillon- 
kulturen  hervorzurufen  imstande  ist,  die  wir  im  Blut- 
serum bei  Typhuskranken  und  manchen  durchaus  Ge- 
sunden beobachten.  Es  verliert  damit  die  Agglutination  doch 
ein  erhebliches  Stück  ihrer  angeblich  geheimnisvollen  Spezifität,  es 
dokumentiert  sich  der  Agglutinationsvorgang  nicht 
mehr  als  ausschliessliche  Folge  der  Typhusinfektion 
oder  -intoxikation. 

Versuchsreihe  7:  Untersuchungen  der  Agglutina- 
tionsfähigkeit der  einzelnen  Gallenbestandteile. 

Um  die  Wirksamkeit  der  einzelnen  in  der  Galle  vorhandenen 
Bestandteile  beurteilen  zu  können,  untersuchte  ich  in  Lösungen  die 
mir  von  den  Firmen  Grübler  in  Leipzig  und  Merck  in  Darmstadt 
gelieferten  Gallensubstanzen  auf  ihre  agglutinierenden  Eigenschaften 
auf  Typhusbouillonkulturen  hin.  Ich  stellte  folgende  Untersuchungen  an : 

1.  Taurin  20  Proz.  in  Aq.  dest:  1  :  10  — ;     1:5  — . 

2.  Glykokoll  20  Proz.  in  Aq.  dest:  1:10—;     1:5—, 

3.  Bilirubin,  in  Wasser  suspendiert :  1:40  — ;  1:20  — ;  1:10  — 
1:5—. 

4.  Biliverdin,in  Wasser  suspendiert:  1:40 — ;  1 :20  — ;  1:10  — 
1:5—. 

5.  CholalsäureO,2:10Aq.  +  0,5  Kalihydr.  1:60  — ;  1:30  — 
1 :  20  — ;     1 :  10  — . 

6.  Glykocholsäure  2-proz. Lösung :  1:60  —  ;  1:30  —  ;  1:20  — 
1:10—. 
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7.  Cholestearin  0,2  :  10Aq.  +  2,0Aether8ulf.  1 :60~;  1:30  —  ; 
1:20-;     1:10—. 

8.  Natrium  t  aar  och oli cum  10-proz.  Lösung  1:60 — ;  1:30  — ; 
1;20  — ;     1:10—. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  zeigte  nun  das  reine  Acidum  tauro- 

cholicam.     Ich  verwandte  10-  und  20-proz.  Lösungen. 

9.  Acidum  taurochol. 

27.  m.  1900 :  Acidum  taurocholicum  O  r  ü  b  1  e  r  20-proz.y  getrocknet, 
in  Kltimpchen,  unklare  Lösung  nach  Erhitzung :  1 :  80  — ;  1  :  70  -|-  Spur ; 
1:60+  gering;     1:30-|-;     1:20  +  ;     1:10+. 

29.  TTT.  1900 :  Acidum  taurocholicum  Grübler  10-proz.,  getrocknet, 
in  Klümpchen,  klare  Lösung  nach  Erhitzung :  1 :  60  + ;  1 :  30  + ;  1 :  20  +. 

6.  iV.  1900:  Acidum  taurocholicum  Grübler  10-proz.,  getrocknet, 
in  Klümpchen,  klare  Lösung  nach  Erhitzung :  1 :  60  + ;  1 :  30  + ;  1 :  20  + ; 
1:10+. 

1.  V.  1900:  Acidum  taurocholicum  Merck,  10-proz.,  gepulvert,  un- 
klare Lösung  nach  Erhitzung:  1  :  60  +;     1 :  30  +  ;     1 :  20  +. 

7.  V.  1900:  Acidum  taurocholicum  Merck,  10-proz.,  gepulvert, 
klare  Lösung  nach  Erhitzung :  1 :  60  + ;     1 :  30  + ;     1 :  20  +. 

Addtun  taurocholicum  Grübler,  10-proz.,  getrocknet,  in  Klümp- 
chen, klare  Lösung  nach  Erhitzung:  1  :  60  +  gering,  Auswachsen  in 
Fäden:     1:30+;     1:20+. 

8.  V.  1900:  Acidum  taurocholicum  Grübler,  10-proz.  gepulvert, 
klare  Lösung  nach  Erhitzung :  1 :  60  — ;     1 :  30  — ;     1  :  20  — . 

14.  V.  1900:  Acidum  taurocholicum  Grübler,  20-proz.,  getrocknet, 
klare  Lösung  nach  Erhitzung :  1 :  60  — ;     1 :  30  — ;     1 :  20  — . 

Es   ergab  sich  also,   dass  die  in  Klümpchen  getrocknete  10-proz. 
Tanrocholsäure    von  Grübler  wie  die  stets  gepulverte  10-proz. 
Taorocholsäure    von    Merck    zeitweise    eine    deutliche    Ein- 
wirkung   auf  die   Typhusbacillen   im  Sinne   der  Agglu- 
tination   zeigte,    zeitweise    dieselben   nicht    beeinflusste.     Der 
Grand  dieser  wechselnden  Eigenschaft  ist  entweder  in  dem  verwandten 
Präparat  oder  in  der  Beschaffenheit  der  Typhuskultur  zu  suchen,  die 
sich  unter  umständen   hinsichtlich   der   agglutinierenden  Eigenschaft, 
wenn  auch    unbedeutend  ändern  kann,   wie  an  anderer  Stelle  hervor- 
gehoben   ist.     Zunächst   war    eine    durchsichtige    Erklärung    ftLr    die 
laicht  konstant  auftretende  Agglutination  nicht  zu  finden,  und  wie 
sich  aus  den  späteren  Untersuchungen  ergiebt,  unterliegt  der  Wechsel 
in   dem   Einfluss   der  Tanrocholsäure    oder    der  Galle    überhaupt,   im 
Organiumos   auf  die  Agglutinierung   der   Typhusbacillen   noch    unge- 
klärten Verhältnissen.   Ich  begnügte  mich  also  zunächst  mit  der  That- 
sache,     dass    die    Tanrocholsäure    allein    von    den    unter- 
suchten   Gallenbestandteilen     agglutinierende    Eigenschaften 
auf  Typhusbacillen  zeigt  und   betrat  nun  den  Weg  des  Experiments 
zur  Darstellung  künstlicher  Erzeugung   des  Agglutinationsvermögens. 
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b).  Untersuchungen  mit  Injektionen  von  Taurocholsäure. 

Meerschweinchen  verhielten  sich  gegenüber  Taurocholsäureein- 
spritzungen  wenig  widerstandsfähig.  Sie  gingen  meist  nach  wenigen 
Stunden  nach  vorgenommener  Injektion  zu  Grunde.  Ich  verwandte 
demnach  zu  den  Taurocholsäureinjektionen  Kaninchen  und  Hunde, 
welche  die  Einspritzungen  sehr  gut  vertrugen. 

Versuchsreihe  8,  mit  Kaninchen. 

Die  Ergebnisse  derselben  sind  sämtlich  negativ. 

1.  Versuch:  Weisses  Kaninchen,  mittelgross,  in  mittlerem  Er- 
nährungszustande : 

Untersuchung  des  Blutserums:  1:10 — . 

5.  IV.  1900:  3^/,  Uhr  nachm.:  Injektion  1  ccm  10-proz.  Tauro- 
cholsäurelösung  in  eine  Ohrvene  (Agglutinationsvermögen  der  Taurochol- 
säurelösung  1 :  60  +). 

6^/j  Uhr  nachm.:  Herzpunktion.  Untersuchung  des  Blut- 
serums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20  — 
1:10  — 

6.  IV.  1900  5*/^  Uhr  nachm.:  Herzpunktion.  Untersuchung 
des  Blutserums: 

1:30  —  : 
1:15  — 
1:10- 

6  Uhr  nachm.:  Injektion  von  1  ccm  10-proz.  Taurocholsäure  in 
eine  Ohrvene. 

7.  IV.  1900,  12  Uhr  mittags:  Untersuchung  des  Blut- 
serums: 

1:20—; 
1:10  —  ; 

Injektion  von  1  ccm  10-proz.  Taurocholsäure.     Bald   darauf  Tod 

unter  Krämpfen. 

2.  Versuch:  Weisses  Kaninchen,  mittelgross,  in  mittlerem  Er- 
nährungszustände.    Untersuchung    des   Blutserums:    1:10  — . 

5.  IV.  1900,  4  Uhr  nachm.:  Injektion  1  ccm  10-proz.  Taurochol- 
säurelösung  in  eine  Ohrvene.  (Agglutinationsvermögen  der  Taurochol- 
Säurelösung  1 :  60  +). 

6  Uhr  nachm.:  Herzpunktion.  Untersuchung  des  Blut- 
serums: 

1:60  — 
1:30  — i 
1:20- 
1:10—: 

6.  IV.    8   Uhr    nachm.:    Herzpunktion.      Untersuchung    des 

Blutserums: 

1:30  — 
1:15  — 
1:10  — 
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8*/j  Uhr  nachm.:  Injektion    von  1  com  10-proz.  Taurocholsänre. 
7.  IV.  12  Uhr  mittags:  Untersnchung   des   Blutserums: 

1:20  —  ; 

1:10  —  ; 

Injektion  von  1  ccm  10-proz.  Taurocholsäure.  Bald  darauf  Tod 
unter  Er&mpfen. 

3.  Versuch:  Mittelgrosses  braunes  Kaninchen,  in  gutem  Er- 
nährongszustande.     Untersuchung    des  Blutserums: 

1:40- 
1:20  —  ; 
1:10  — 

14.  IV.  1  Uhr  mittags:  Injektion  von  1  ccm  10-proz.  Taurochol- 
säure in  die  linke  Cruralvene  f  Agglutinationsvermögen  der  Taurochol- 
s&urelösung  1 :  60  +). 

6  Uhr  nachm.:  Herzpunktion.  Untersuchung  des  Blut- 
serums: 

1:40- 
1:20- 
1:10— i 

15.  IV.  1  Uhr  mittags:  Injektion  von  1  ccm  10-proz.  Taurochol- 
säure in  die  rechte  Vena  jugularis  (Agglutinationsvermögen  der  Tauro- 
cholsäurelösung  1:60-|-).  Nach  15  Sekunden  Tod  unter  kurz  an- 
dauernden Krämpfen. 

Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  —  ; 
1:30  — 
1:20—; 
1:10- 

4.  Versuch:  Mittelgrosses  braunes  Kaninchen,  in  gutem  Er- 
nährungszustände.   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20  — 
1:10- 

17.  IV.  1  Uhr  mittags:  Injektion  von  1,5  ccm  10-proz.  Taurochol- 
säure in  die  linke  Vena  cruralis  (Agglutinationsvermögen  der  Taurochol- 
säurelösung  l:60-f-). 

6  Uhr  nachm.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20  — 
1:10  — 

Das  Tier  wurde  nicht  weiter  im  Versuche  behalten. 

S&mtliche  4  Versuche  ergaben  also  ein  negatives  Besultat. 

Es  konnte  durch  Injektionen  von  Taurocholsäure- 
lösungen  beim  Kanlnohen  künstlich  keine  Agglutinations- 
fähigkeit des  Blutes  erzeugt  werden. 

In  keinem  Falle  wurde  Agglutinationsfähigkeit 
des  Blutes  vor  der  Injektion  beobachtet. 

Versuchsreihe  9,  mit  Hunden. 

Anders  verhielten  sich  unsere  Versuchshunde. 
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1.  Versuch;  Mittelgrosser  Schäferhundbastard,  in  guten  £r- 
nähnmgsverhältnissen.   Untersuchung  des  Blutserums:  1:10 — . 

19.  V.  ^/j5  Uhr  nachm.:  Injektion  von  2  ccm  10-proz.  Taurochol- 
säurelösung  in  die  rechte  Vena  cruralis.  (Agglutinationsvermögen  der 
Taurocholsäurelösung  — ). 

7^/s  Uhr  nachm.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:40-; 
1:20- 
1:10— i 

Injektion  von  2  ccm  10-proz.  Taurocholsäurelösung  (Agglutinations- 
vermögen der  Taurocholsäurelösung  — ). 

20.  V.  IV9  Uhr  mittags:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:40  — 
1:20  —  : 
1:10  — 

22.  V.  4'/«  Uhr  nachuL:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:40  — 
1:20  — 
1:10  — 

Injektion   von  10  ccm  10-proz.  Taurocholsäurelösung  in  die  linke 
Vena  cruralis  (Agglutinationsvermögen   der  Taurocholsäurelösung  — ). 
7^/,  Uhr  nachm.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:40  — 
1 :  20  4- 
1:10-1- 

23.  V.  12  Uhr  mittags:   Untersuchung   des   Blutserums: 

1:40  — 
1:20  — 
1:10  4- 

24.  V.  12  Uhr  mittags:   Untersuchung   des   Blutserums: 

1:60- 

1:30-1- 

1:20-1- 
26.  V.  12  Uhr  mittags:   Untersuchung   des   Blutserums: 

1:60- 

1:30- 

1:20  — 

1:10  — 
31.  V.  6  Uhr  mittags:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60  — 

1:30  — 

1:20  —  ; 

10.  VL  12  Uhr  mittags:   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:20  —  ; 
1 :  10  -h  ; 
Injektion  von  10  ccm  10-proz.  Taurocholsäurelösung  (Agglutinations* 

vermögen  der  Taurocholsäurelösung — ). 

11.  VI.  8  Uhr  morgens:   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20- 

12.  VL  8  Uhr  morgens:   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30—: 
1:20- 
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13.  VL  8  Uhr  morgens :  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60- 
1:30  — 
1:20  — 

14.  VL  8  Uhr  morgens:  Untersuchung  des  Blutserums: 

l:t)0  — 
1:30  — 
1:20  — 

15.  VL  8  Uhr  morgens:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  —  ; 
1:30  — 
1:20  —  : 

16.  VL  8  Uhr  morgens:   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20  — 

17.  VT.  8  Uhr  morgens:   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  —  ; 
1:30- 
1:20  — 

2.  Versuch:  Kleiner  Spitz  in  guten  Emährungsverhältnissen, 
Gewicht  12  Pfund. 

Untersuchung  des  Blutserums:  1:10 — . 

26.  V.  12*/,  Uhr  mittags:  Injektion  von  10  ccm  20-proz.  Tauro- 
diolsäurelösung  in  die  rechte  Vena  iliaca  (Agglutinationsvermögen  der 
Taurocholßäurelösung  1 :  60  +). 

1  Uhr  mittags:  Beginn  der  Krämpfe,  offenbar  chol&mische  In- 
toxikation, mit  Zwangsbewegungen. 

lYi  U^  mittags:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:80- 
1:20  — 
1:10—; 

2^/2  Uhr  mittags:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:160  — 
1:  80—; 
1:  53— i 
1:  40  —  1 
1:   20—; 

Bald  darauf  Zunahme  der  Krämpfe  und  Tod. 

3.  V  ersuch:  Schäferhundbastard,  mittelgrosses  Gewicht:  8^/,  Pfd., 
in  mittlerem  Ernährungszustand. 

30.  V.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:40  — 
1:20- 
1:10  —  : 

1  Uhr  mittags:  Ii^'ektion  von  10  ccm  10-proz.  Taurocholsäure- 
löBung  in  die  rechte  Vena  cruralis  (Agglutinationsvermögen  der  Tauro- 
cholsäurelösung :  1 :  60  -\-). 

6  Uhr  nachm.:  Untersuchung   des  Blutserums: 

1:60- 
1:30  —  ; 
1:20  — 
1:10  — 
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30.  y.   8  Uhr   morgens:   Untersuchung  des  Blutserums: 

1:160  — 
1:  80  — 
1:  40  — 
1:  20  — 
1:   10  — 

6  Uhr  nachm.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:160  — 
1:  so- 
ll 53  — 
1:  40  — 
1:  20  — 
1:    10  — 

1.  VI.  8  Uhr   morgens:   Untersuchung   des   Blutserums: 

1:160  — 
1:  80  — 
1:  40  — 
1:  20  — 
1:   10  — 

6  Uhr  nachm.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20  — 
1:10  —  ; 

2.  VI.  8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:160  — 
1:  80  — 
1:  40  — 
1:   20  4- 

2  Uhr  nachm.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1 :  30  + 
1:20  + 

3.  VL  8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60-1-; 
1:30 -h; 
1 :  20  4-  ; 

4.  VL  8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60-1- 
1:30  + 
1:20  + 

4.  VI.  mittags  12  V«  ^r:  Tod. 

Es  lehren  diese  Versuche,  dass  bei  Hunden  durch  Ein- 
spritzung von  10-proz.  Taurocholsäurelösungen  künst- 
lich Agglutination  des  Blutserums  gegen  Typhas- 
bacillen  hervorgerufen  werden  kann. 

Es  tritt  dieselbe  2  bis  3  Tage  nach  der  Injektion 
auf  und  dauert  mehrere  Tage,  event.  unter  geringen 
Schwankungen  im  Konzentrationsgrad.  Sie  ist  in  Ver- 
dünnungen mit  Typhusbouillonkultur  im  Verhältnis  1:80, 
zuweilen  bis  1:60  nachweisbar. 

Die  Agglutinationsfähigkeit  des  Blutserums  gegen- 
über    Typhusbouillonkulturen     nach    Taurocholsäure- 
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injektionen  kann  auftreten,  auch  ohne  dass  die  Tauro- 
chols&ur elösung  allein  in  Verdünnungen  mit  Typhus- 
boaillonkult uren  Agglutination  erzeugt 

Die  Wirkung  der  Taurooholsäure  im  Blutserum  in 
Bezug  auf  die  künstlich  erzeugte  Agglutinations- 
fähigkeit tritt  nicht  nnbedingt  ein,  ebenso  wie  auch  die 
Wirkung  der  Taurooholsäure  selbst,  auf  die  Agglu- 
tinierung  der  Typhusbacil  len  unter  noch  unbekannten 
Umständen  fehlen  kann. 

Es  ist  eine  Inkonstanz  der  Erscheinungen  bei  diesen 
Versuchen  der  künstlichen  Agglutination  unverkennbar.  Ueberlegt 
man  sich  die  Verhältnisse  genau,  so  darf  dieselbe  nicht  wunder 
nehmen.  Wenn  der  Beweis  geliefert  ist,  dass  durch  Einverleibung 
von  organischen  Stoffen  in  den  Organismus  eine  Umstimmung  des 
Bhtes  stattfindet,  die  in  dem  Phänomen  der  Agglutination  der  Typhus- 
bakterien einen  sichtbaren  Ausdruck  findet,  so  ist  anderseits  festzu- 
halten, dass  zu  dieser  von  Seiten  des  Organismus  auftretenden  neuen 
Erscheinung  immerhin  offenbar  ein  Blutsemm  von  ganz  bestimmten 
Eigenschaften,  die  wir  in  den  Einzelheiten  noch  nicht  präcisieren 
können,  gehört.  Wir  müssen  festhalten,  dass  ja  auch  Typhus- 
kranke, wie  ich  oben  betont  habe,  durchaus  nicht  immer  die 
Agglutinationsfähigkeit  des  Blutserums  gegenüber 
dem  Typhuserreger  besitzen  und  anderseits  ist  der  quanti- 
tative Unterschied  i^  den  Eonzentrationsgraden,  bis  zu  welchen  die 
verschiedenen  Typhussera  Agglutination  zeigen,  sehr  gross. 

Wir  können  also  durch  organische  Stoffe,  die  mit  Typhus- 
infektions- oder  -intoxikationsstojBfen  gar  nichts  gemein  haben,  die 
gleichen  Vorgänge  hervorrufen,  wie  sie  bei  Kranken  häufig  be- 
obachtet werden,  deren  Blut  unter  noch  nicht  genau  zu  präcisierenden 
Einflüssen  durch  lebende  Mikroorganismen  verändert  wird.  Diese 
Thatsache  muss  natürlich,  wie  wir  später  sehen  werden,  unserer  Auf- 
fassung von  dem  Wesen  und  Zustandekommen  der  Agglutination,  die 
man  ja  als  Infektionsreaktion  oder  als  Immunitätsreaktion  oder  als 
„r^ction  de  defense**  aufgefasst  hat,  eine  bestimmte  Bichtung  geben. 
Der  Gedanke,  künstlich  AgglutinationsfUhigkeit  des  Blut- 
serums gegenüber  Bakterien  hervorzurufen,  ist  nicht  neu,  doch  knüpfte 
er  nicht  an  klinische  Erfahrungen  an,  wie  es  bei  unseren  Unter- 
suchungen im  Anschluss  an  die  oft  beobachtete  Thatsache  des  Agglu- 
tinationsvermögens des  Serums  Ikterischer  der  Fall  ist,  Trumpp's^) 
Versuchen  der  künstlichen  Agglutination  durch  Gummilösungen,  Eibisch- 
dekokt,  Stärkekleister  möchte  ich  keine  grosse  Bedeutung  beimessen. 
Ich  habe  diese    zum  Teil   nachgeprüft  und  mich  nicht  recht  von  der 

1)  Trumpp,  Das  Phänomen  der  Agglutination  und  seine  Beziehungen  zur 
Immunität    München,  1898,  Sep.-Abdr. 
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Wirkung  überzeugen  können.  Professor  Grub  er  hatte  die  Freund- 
lichkeit, mir  schriftlich  mitzuteilen,  dass  auch  er  Agglutinations- 
erscheinungen bei  der  Nachprüfung  der  Trump p'schen  Versuche 
nicht  gesehen  habe.  Honl^)  prüfte  die  Einwirkung  des  Chinins  auf 
Typhuskulturen  und  konstatierte  „Pseudoagglutination**. 

Während  man  auf  der  einen  Seite  untersuchte,  ob  Thymol,  Chloro- 
form, Karbolsäure,  Aether  und  Sublimat  die  Agglutination  der  Typhus- 
bacillen  durch  das  Serum  von  Typhuskranken  hindern  könne  (Van 
de  V e  1  d e  ^),  suchte  man  auf  der  anderen  Seite  (U a  1  v  o z ')  genau 
festzustellen,  ob  diese  Stoffe  selbst  Agglutination  hervorzurufen  im- 
stande wären.  Malvoz  fand,  dass  die  Mineralsäuren  den  Typhus- 
bacillus  nicht  agglutinierten,  Karbolsäure,  Milchsäure,  Chloroform  er- 
zeugen keine  Bakterienhäufchen,  Salicylsäure  giebt  nui*  ganz  kleine, 
aus  wenigen  Mikroben  bestehende  Häufchen.  Merkwürdigerweise 
giebt  Aetzkali  und  Ammoniak  keine  Häufchen,  wenn  die  Mikroben- 
emulsion in  destilliertem  Wasser  sich  befindet,  dagegen  starke  Agglu- 
tination bei  gewöhnlichem  Wasser. 

Dann  ging  man  über  zur  Untersuchung  verschiedener  Substanzen. 
So  suchten  Blachstein^)  und  Engels^)  die  agglutinierende  Eigen- 
schaft des  Chrysoidins  [CeH^— N==N— C6H3(NHj)j]  auf  den  Cholera- 
bacillus  zu  studieren.  Blachstein  stellte  fest,  dass  nur  der  wahre 
Cholerabacillus  durch  Chrysoidin  agglutiniert  werde,  nicht  die  dem 
Cholerabacillus  verwandten  Bakterien.  Malvoz  konnte  die  Chrysoidin- 
reaktion  nicht  für  den  Typhusbacillus  behaupten.  Er  vermischte  ferner 
eine  Typhusbacillenemulsion  in  destilliertem  Wasser  zu  gleichen  Teilen 
mit  Formol  (Formaldehyd  40 :  100  Wasser)  und  beobachtete  sofort 
eintretende  Agglutination.  Nach  Bossaert  und  Lambotte^; 
agglutinierte  Formaldehyd  den  Typhusbacillus,  während  es  eine  grosse 
Zahl  von  Kolibacillen  oder  Pseudotyphusbacillen  nicht  aggluti- 
niert.    Malvoz    untersuchte    ferner    die    Einwirkung    des    Vesuvins 

■  C^H^ /^^^^~p*pr^^^rT*(*  I,  Indulins,   Nigrosins  und  Safranins. 

Indulin  und  Nigrosin  zeigten  keine  Agglutination.  Safranin  (1 :  1000) 
zu  1  ccm  Typhusemulsion  gesetzt,  gab  schon  Agglutination  bei  1  :  10, 
während  bei  der  Coliemulsion  nicht  einmal  eine  Safraninlösung  von 
1 :  10  bei  dem  Konzentrationsgrade  1 :  10  Einwirkung  zeigte.  Malvoz 
knüpft   daran   die  Möglichkeit   einer  DifPerentialdiagnose  von  Typhus- 


1)  Honl,  Wiener  klin.  Rundschau,  1898,  Heft  3. 

2)  Van  de  Velde,  Acad^mie  royale  de  mÄi.  de  Belgique,  27.  III.  1897- 

3)  Malvoz.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1897,  T.  XL 

4)  Blachstein,  MÜDchener  med.  Wochenschr.,  1896,  No.  44.  45. 

5)  Engels,  Centralbl.  f.  Bakt.,  Bd.  21,  1897. 

6)  Bossaert  und  Lambotte,  Recherches  sur  le  diagnostic  practiaue  de 
quelques  microbes  par  les  substances  chimiques  agglutinantä.  BulL  de  rAcad. 
royale  de  mÄi.  Belgique,  1897. 
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und  Colibacillen.  Fuchsin  zeigte,  in  gesättigter  Wasserlösung  und  gut 
filtriert,  agglutinierende  Eigenschaften,  ähnlich  Vesuvinlösung  (1  :  6000). 
Femer  bewies  Bossaert^)  die  agglutinierende  Einwirkung  von 
chemischen  Substanzen  von  relativ  einfacher  Zusammensetzung  auf  die 
Cholerabacillen. 

c)  Untersuchungen  nach  Unterbindung  des  Ductus 

choledochus. 

An  die  Untersuchungen  über  die  künstlich  erzeugte  Agglutinations- 
fähigkeit des  Blutserums  gegenüber  Typhusbacillen  nach  lieber* 
Bchwemmung  des  Organismus  mit  Gallenbestandteilen  durch  Taurochol - 
sänreinjektionen  reihte  ich  eine  Untersuchungsreihe,  bei  der  ich  bei 
mehreren  Hunden  die  Unterbindung  des  Ductus  choledochus  vornahm, 
somit  eine  künstliche  Gallenstauung  und  Ueberschwemmung  des 
Organismus  mit  Gallensäuren  von  der  Leber  aus  hervorrief. 

Besonders  bietet  der  erste  Versuch  ein  interessantes  Ergebnis, 
da  es  hier  gelang,  13  Tage  nach  Unterbindung  des  Ductus  choledochus 
bei  einem  kleinen,  etwa  S-jährigen  Wachtelhund  die  Gallenblase  in 
den  Darm  einzunähen,  nachdem  hochgradiger  Icterus  mit  Gallenfarb- 
stoffausscheidung  im  Urin  aufgetreten  war.  Der  Versuchshund  über- 
stand die  Operation  durchaus  gut,  so  dass  noch  eine  längere  Be- 
obachtung imd  Vornahme  von  Taurocholsäureinjektionen  möglich  war. 
Auch  nach  diesem  Experiment  blieb  der  Hund  über  den  Abschluss 
der  ganzen  Versuchsreihe  hinaus  ohne  Beeinflussung  seines  Allge- 
meinzustandes am  Leben. 

1.  Versuch:  3-jähriger  Wachtelhund,  in  gutem  Emährungs- 
zostande. 

Untersuchung  des  Blutserums:  1:10 — . 

4.  IV.  1900:  In  Morphiumnarkose  Laparotomie.  Unterbindung 
des  Ductus  choledochus.     Dauer  '/^  Stunde. 

7.  IV.:  Allmählich  auftretender  Icterus.  Urin  stark  gallenfarb- 
stoffhaltig. 

17.  IV.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:40  — 
1:30  — 
1:20  — 
1 :  10  + 

Laparotomie.  Einnähung  der  stark  gefüllten  Gallenblase,  nach 
Entleerung  derselben  in  den  Darm  (Herr  Dr.  H  a  r  t  m  a  n  n). 

26.  rV. :  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:20  —  ; 
1:10  —  ; 

Urin  noch  gallenfarbstoffhaltig. 

28.  V.  2  Uhr  mittags:  Injektion  von  10  ccm  lO-proz.  Taurochol- 
säurelösung. 

1)  BoBBaert,  Anoales  de  TlnBtitut  Pasteur,  1898,  T.  XII. 
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6  Uhr  nachm.:  üntersachnng  des  Blutserums: 

1:60  —  : 
1:30  — 
1:20  + 
1:10  + 

29.  V.  8  Uhr  morgens:   Untersuchung   des   Blutserums: 

1:60  + 
1:30  + 
1:20  + 
1 :  10  + 

12  Uhr  mittags:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  + 
1:30  + 
1:20  + 
1 :  10  + 

6  Uhr  nachuL:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:160  — 
1:  80  + 
1:  40  + 
1:   20  + 

30.  V.   8  Uhr  morgens:   Untersuchung   des    Blutserums: 

1:160  — 
1:  80  — 
1:  40  + 
1:  20  + 

6  Uhr  nachm. :  Untersuchung  des.  Blutserums: 

1:160—; 
1:   80  + 
1:   40  + 
1:   20  + 
1:   10  + 

1.  VI.   8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:160  — 
1:  80- 
1:  40  + 
1:   20  + 

2.  VI.   8  Uhr  morgens:    Untersuchung   des    Blutserums: 

1:60  —  ; 
1:30  + 

1:20  + 

3.  VI.  8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60  + 
1 :  30  + 
1:20  + 

4.  VI.   8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60  + 
1 :  30  + 
1:20  + 

5.  VI.  8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60  —  ; 
1:30+; 
1 :  20  +  ; 

6.  VI.  9  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60  — 
1:30  + 
1:20  + 
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7,  VL  8  Uhr  morgens:    Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60  — 

1:30  + 

1 :  20  4- 
12.  VI.  8  Uhr  morgens:  Untersuchung    des    Blutserums: 

1:60—: 

1:30  — i 

1:20- 
Abbruch  des  Versuchs.     Das  Versuchstier  befindet  sich  wohl. 

Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  bei  den  deutlich  wahrnehmbaren 
Badllenhäufchen  im  Mikroskop  um  wirkliche  Agglutination  handelte, 
verdünnte  ich  am  30.  V.  die  Mischung  1 :  10  von  Blutserum  und 
Typhuskultur  durch  Hinzufdgung  steriler  Bouillon  bis  zum  Konzen- 
trationsgrade 1 :  160,  es  fanden  sich  nun  im  Mikroskop  keine  Agglu- 
tinationshaufen  mehr,  sondern  sehr  reichliche  frei  bewegliche  Bacillen, 
80  dass  jeder  Irrtum  in  der  Auffassung  des  Prozesses  als  eines 
Agglutinationsvorganges  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Femer  lehrt  der  ausf^rlich  mitgeteilte  Versuch  folgendes: 

Nach  Unterbindung  des  Ductus  choledochus  stellte 
sich  bei  Icterus  und  Qallenfarbstoffausscheidung  durch  den  Urin  ein 
Agglutinationsvermögen  des  Blutserums  bei  dem  Ver- 
suchshunde ein  bis  zur  Verdünnung  1:10.  Durch  die  Einnähung 
der  Gallenblase  in  den  Darm  und  infolgedessen  eintretender 
Aufhebung  der  Qallenstauung  ging  das  Agglutinations- 
vermtfgen  des  Blutserums  wieder  zurück.  Die  einen 
Monat  nach  der  zweiten  Operation  vorgenommene  Einspritzung  von 
10  ccm  10-proz.  Taurocholsäurelösung  hatte  eine  erneute  künst- 
lich hervorgerufene  Agglutinationsfähigkeit  des  Blut- 
serums zur  Folge,  sie  erreichte  eine  Höhe,  so  dass  sie  bei  der  Ver- 
dünnung 1 :  80  noch  nachweisbar  war  und  zeigte  14  Tage  hindurch 
Schwankungen  im  Eonzentrationsgrad  zwischen  1:40  und  1:80, 
in  den  letzten  Tagen  allmählich  abnehmend. 

2.  Versuch:  8- jährige  deutsche  Dogge,  in  massigem  Ernährungs- 
zustände. 

Untersuchung  des  Blutserums:  1:10 — . 

10.  IV.  Laparotomie  in  Morphiumnarkose.  Unterbindung  des  Ductus 
choledochus. 

2.  V.:  Deutlicher  Icterus  schon  längere  Zeit  eingetreten,  Gallen- 
farbstoff im  Urin  nachweisbar. 

Untersuchung  des  Blutserums: 

1 :  60  +  gering ; 
1:40-1-; 
1:30  +  ; 
1:20-1-; 
Versuch   der  Einnähung   der  Gallenblase   in-  den  Darm  misslingt, 
da  dieselbe  —   22   Tage  nach    der  Unterbindung    des    Choledochus! 
—  wegen  stellenweise  schon  sichtbarer  Nekrose  der  Gallenblase  nicht 
mehr  möglich  ist. 
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3.  Versuch:   Mittelgrosser  Schäferhund,   in  gutem  Ernährungs- 
zustände. 

Untersuchung  des  Blutserums:  1:10  — . 
19.  V.:  Morphiumnarkose.   Laparotomie.   Unterbindung  des  Ductus 
choledochus. 

Allmähliches  Auftreten  von  Icterus.   Gedienfarbstoff  im  Urin  nach- 
weisbar. 

22.  V.:  Untersuchung  des  Blutserums: 

1:80  — 

1:40  — 

1:20  + 

1:10  + 

Laparotomie.   Die  Einn&hung  der  Oallenblase  in  den  Darm  miss- 
lingt   wegen  Einreissens   der  G-allenblase.     Der  Hund    wurde   getötet. 

4.  Versuch:   Mittelgrosser    Terrier    in    massigem    Ernährungs- 
zustände. 

Untersuchung  des  Blutserums: 

1:20  —  ; 
1:10  —  ; 

14.  VI. :  Morphiumnarkose.  Laparotomie.  Unterbindung  des  Ductus 
choledochus. 

22.  VI:  Tod. 

Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 

1:30  — 

1:20  — 

5.  Versuch:  Mittelgrosser  Pintscher,   in   massigem  Ernährungs- 
zustände. 

Untersuchung  des  Blutserums: 

1:160  —  ; 
1:   53—; 
1:  20+(I); 
26.  VI. :  Morphiumnarkose.  Laparotomie.  Unterbindung  des  Ductus 
choledochus. 

Allmählich  auftretender  starker  Icterus.    Gallenfarbstoff  im  Urin. 
2.  Vn.  Tod.     Untersuchung  des  Blutserums: 

1:60  — 
1:30  — 
1:20-1- 

Mit  diesen  5  Versuchen  schloss  ich  die  Untersuchungen  über 
die  künstlich  hervorgerufene  Agglutinations&higkeit  des  Blutserums  ab. 
Es  geht  aus  denselben  hervor,  dass  bei  Tieren  durch  künst- 
liche Gallenstauung  (Unterbindung  des  Ductus  choledochus) 
oder  durch  Ueberschwemmung  des  Organismus  niit 
Taurocholsäure  Agglutinationsfähigkeit  des  Blut- 
serums hinsichtlich  des  Gaff ky-Eberth'schen  Typhns- 
erregers  künstlich  erzeugt  werden  kann. 

Dieselbe  geht  mit  der  Hebung  der  Gallenstauung 
(durch  Einnähen  der  GFallenblase  in  den  Darm)  wieder  verloren 
(Versuch  1). 
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Das  Auftreten  des  Agglutinationsvermögens  des 
Blutserums  bei  Tieren  nach  Gallenstauung  erfolgt  in- 
dessen nicht  unbedingt,  sondern  ist  noch  von  unerforschten  Ver- 
hältnissen abhängig. 

Wir  können  somit  die  gleichen  Verhältnisse  beim 
Tiere  künstlich  hervorrufen,  wie  sie  beim  Menschen 
auftreten,  bei  dem  mit  Gallenstauung  und  Icterus  ein- 
hergehende  Krankheiten  häufig,  aber  nioht  immer  Agglu- 
tinationsfähigkeit des  Blutserums  gegenüber  Typhus- 
bacillen  bewirken. 

Die  stets  vorgenommene  Blutuntersuchung  vor  Beginn  des  Ver- 
suches bewies,  dass  die  Agglutinationswirkung  des  Blutserums  auf  die 
Ueberschwemmung  des  Organismus  und  vor  allen  Dingen  des  Blutes 
mit  Gallenbestandteilen  zurückzuführen  sei.  Worauf  aber  beruht 
diese  Wirkung? 

Die  physiologischen  Verhältnisse  des  Blutes  unter  dem  Einfluss 
der  Gallenüberschwemmung  sind  im  ganzen  nobh  wenig  geklärt.  Es 
steht  zweifellos  fest,  dass  die  Gallensäuren  im  Blute  die  roten  Blut- 
körperchen auflösen  (Hünefeld,  v.  Dusch,  Kühne,  v.  Leyden, 
Peltz  und  Ritter i),  aber  diese  Eigenschaft  hat  für  die  vitale  Kraft 
des  Organismus  offenbar  eine  ganz  wechselnde  Bedeutung.  Stadel- 
mann  macht  mit  Becht  auf  die  ganz  verschieden  lautenden  Berichte 
Über  die  Erscheinungen  beim  Tode  nach  Gallensäureinjektionen,  wie 
sie  von  Frerichs,  Kühne,  Böhrig,  v.  Leyden,  Rywosch  u.  a. 
beobachtet  wurden,  aufmerksam,  er  schliesst  damit,  dass  wohl  die 
Erscheinungen  der  Gallenintoxikation  bei  den  einzelnen  Individuen 
verschieden  seien. 

Während  Kaninchen  verhältnismässig  empfindlich  gegen  die 
Gallensäureinjektionen  sind,  vertragen  Hunde  schon  eine  ziemlich  er- 
hebliche Menge. 

Ausser  der  Eigenschaft,  die  roten  Blutkörperchen  aufzulösen,  ist 
aber  weiter  von  dem  Schicksal  der  Galle  im  Blute  sehr  wenig  be- 
kannt Wenn  auch  Stadelmann  mit  Recht  von  einem  „Kreislauf 
der  Galle*'  spricht,  so  sind  doch  die  genauen  Verhältnisse  nicht  ge- 
klärt. Vor  allen  Dingen  ist  es  noch  nicht  gelungen,  die  Gallensäuren 
im  Blute  nachzuweisen.  Man  hat,  da  Tappeiner  im  Chylus  des 
Bandes  Gallensäuren  mit  Bestimmtheit  aufgefunden  hat,  daran  ge- 
dacht, ob  nicht  die  Gallensäuren  in  erheblicher  Menge  aus  dem  Darme 
resorbiert,  im  Blute  vielleicht  teilweise  oxydiert  würden  und  von  der 
Leber  zum  grössten  Teil  ausgeschieden  werden.  Heidenhain 
meinte,  dass  nur  ganz  minimale  Mengen  von  Gallensäuren  im  Blute 
enthalten   zu  sein  brauchten,   um  selbst  die  ganze  Ausfuhr  der  Leber 

1)  Cit.  nach  Stadelmann,  Der  Icterus.  Stuttgart,  1891  und  Ry w o s c h , 
Arbeiten  au»  dem  phannakologiscnen  Institut  zu  Dorpat,  1888,  Bd.  2. 

Klfarisehas  Jahrboeh.  YlII.  9 


130  Köhler,  Das  Agglutinationsphänomeii. 

SU  decken.  £e  ist  auch  leicht  möglich,  dass  der  starke  Eiweissgehalt 
des  Blutes  die  Darstellung  der  GnUensäuren  verhindert,  welche  bei 
der  Koagulation  desselben  zum  grössten  Teile  mitgerissen  werden. 

Ferner  ist  wichtig,  dass  die  Zusammensetzung  der  Galle,  der 
Gehalt  an  glykocholsauren  und  taurocholsauren  Salzen  ausserordent- 
lichen Schwankungen  unterliegt.  Wir  kennen  Analysen  (Jacobson^), 
aus  denen  hervorgeht,  dass  in  der  menschlichen  Galle  gelegentlich 
nur  Glykocholfläure  enthalten  ist,  während  in  anderen  Fällen  ein 
Schwefelgehalt  von  0,021  Proz.  bis  0,925  Proz.,  ja  von  2,67  Proz.  ge- 
linden wurde,  was  auf  einen  sehr  bedeutenden  Gehalt  der  unter* 
suchten  Galle  an  taurocholsaurem  Natrium  schliessen  lässt,  gelegentlich 
soll  sogar  die  Taurocholsäure  erheblich  überwiegen.  Die  Gründe  dafar 
sind  völlig  unbekannt,  ein  Einfluss  der  Nahrung  ist  noch  unbewiesen* 
In  der  Hundegalle,  bei  reinen  Fleischfressern,  aber  auch  bei  einigen 
Pflanzenfressern,  nämlich  dem  Schaf  und  der  Ziege,  flndet  sich  aus- 
schliesslich Taurocholsäure  (Neumeister ^,  doch  existiert  nur  eine 
mangelhafte  Beweiskraft  der  Schwefelbestimmungen  vieler  Autoren 
(Stadelmann). 

Aus  diesen  Thatsachen  erklärt  sich  wohl  zur  Genüge,  dass  auch 
eine  bei  Gallenüberschwemmung  des  Blutes  beobachtete  Erscheinung 
wie  die  Agglutination  von  Bakterien  keine  konstant 
auftretende  ist,  dass  wir  einmal  bei  Ikterischen,  wie  die  klinische 
Beobachtung  lehrt,  als  auch  bei  der  künstlichen  üeberschwemmung- 
des  Organismus  mit  Gallenbestandteilen  nicht  mit  unfehlbarer  Sicher* 
heit  das  Agglutinationsphänomen  beobachten  können. 

8.  Das  Wesen  der  Agglutiiiatloii. 

Schon  nach  den  ersten  Untersuchungen  über  die  agglutinierende 
Wirkung  der  Immunsera  auf  die  Bakterien  kam  Gruber  auf  den 
Gedanken,  dass  eine  enge  Beziehung  zwischen  Immunität 
und  Agglutination  bestehen  müsse.  Während  baktericide  Sub- 
stanzen im  Serum  nicht  vaccinierter  Lebewesen  ohne  Unterschied 
nachweisbar  waren,  fanden  sich  agglutinierende  Substanzen  nur  inx 
Immunserum.  Das  war  also  nach  Grub  er 's  Meinung  der  Beweis 
dafür,  dass  die  hohe  Agglutinationsfahigkeit  der  Immunsera  eine 
Spezialeigenschaft  derselben  sei  und  in  engster  Beziehung  zur 
Immunität  stehen  müsse.  Seine  Hypothese  fand  indessen  lebhaften 
Widerspruch  auf  selten  der  Berliner  und  Pariser  Schule. 

Pfeiffer  stellte  im  Anschluss  an  seine  Untersuchungen,  die 
1894  zur  „Pfeiffer 'sehen  Reaktion"  führten,  die  Theorie  von 
den   spezifischen  passiven  An tist offen  auf,  welche  an  und 


1)  Cit  nach  Stadelmann,  Zdtechr.  f.  Biologie,  1896,  Bd.  34. 

2)  Neumeister,  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie,  Jena  1897. 
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ftr  sich  nicht  bakterientötend  wirkten,  sondern  erst  dnrch  den  bei 
der  Injektion  der  Mikroorganismen  gesetzten  spezi- 
fischen Beiz  in  aktive  spezifisch  baktericide  Sub- 
stanzen umgewandelt  würden,  wodurch  sodann  die  Umwandlung 
imd  Auflösung  der  Bakterien  bewirkt  würde.  Diese  Antikörper  sind 
nach  P f e i f f e r  und  Proskauer^)  wahrscheinlich  spezifische  Fer- 
mente. Neben  diesen  bildet  dann  das  Phänomen  der  Agglutination 
nnr  eine  ausserhalb  des  Tierkörpers  unbedeutende  Entwickelungs- 
hemmung  der  Bakterien  bedingende  Erscheinung,  welche  mit 
der  Immunität  in  keinem  ätiologischen  Zusammenhange 
stehe. 

Der  Hauptunterschied  zwischen  den  Hypothesen  liegt  also  in  der 
total  verschiedenen  Auffassung  des  spezifischen  Momentes  und  der 
aktiven  Beteiligung  des  Tierkörpers  beim  passiven  Immunisierungs- 
prozesse. Während  Pfeiffer  die  baktericide  Substanz  für  das 
Spezifische  hält,  deren  Wirksamkeit  nur  im  und  durch  den  Tier- 
kQrper  zur  Oeltung  kommen  soll,  und  dabei  in  der  Agglutination 
lediglich  eine  vorübergehend  entwickelungshemmende 
Eigenschaft  des  Immunserums  sieht,  hält  Grubßr,  dem 
Metschnikoff  und  Bordet  sich  im  wesentlichen  anschlibssen, 
die  Wirkung  der  präventiven  bezw.  agglutinierenden  Substanz  ftlr  das 
entscheidende,  spezifische  Moment  und  die  Baktericidie  nur  für  eine 
Aeuseerung  der  natürlichen  Resistenz  des  Tierkörpers,  welche  einer- 
seits durch  den  Reiz  der  Injektion,  anderseits  durch  den  schädigenden 
Bdnfluss  der  immunisierenden  Substanz  auf  die  Mikroben  in  gesteigertem 
Masse  in  Erscheinung  tritt  (Trumpp). 

Die  Beziehungen  der  Agglutination  zur  Immunität 
machte  1898  Trumpp^  zum  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen 
und  fand,  dass  die  Wirkung  des  Cholera-  und  Typhusimmunserums 
auf  die  zugehörige  Bakterienart  eine  spezifische  sei  und  „  an  nähernd 
proportional"  dem  Agglutinationsvermögen  eines  Serums  gehe.  Er  be- 
zieht die  antibakterielle  Wirkung  der  Agglutinine  auf  die  von  ihnen 
bewirkte  Aufquellung  der  Bakterienhüllen,  wie  es  anfangs  Gruber 
behauptet  hatte,  und  hält  das  Phänomen  der  Agglutination  für  den 
sichtbaren  Ausdruck  einer,  durch  die  spezifischen  Immunsera  bedingten 
tiefer  greifenden  Schädigung  der  Bakterienzelle,  die  allerdings  nur 
als  eine  vorübergehende,  nicht  unmittelbar  die  Lebensfähigkeit 
vernichtende  aufzufassen  sei.  Die  Ba^terien^elle  'Erweise  sich  in 
diesem  Zustande  bedeutend  angreifbarer  für  den  Einfluss  der  aktiven 


1)  Pfeiffer  und  Proskaner,   Beiträge  zur   Kenntnis  der  spezifischen 
mnen  Körper  im  Blutserum  von  choleraimmunen  Tieren.  Ceotralbl.  f.  Bakt, 

1896,  Bd.  19. 

2)  Trumpp,  Das  Phänomen  der  Agglutination  und  seine  Beziehungen  zur 
Immunität,  Mimchen  1898. 
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Alexine  normalen  Blutserums,  und  dies  sei  der  G-rund  für  die  anti- 
bakterielle Schutzwirkung  der  spezifischen  Cholera-  und  Typhusimmun- 
sera und  zugleich  die  nähere  Erklärung  für  das  Wesen  der  Immunität 
bei  beiden  bakteriellen  Infektionen. 

Es  ist  nun  zunächst  zu  bemerken,  dass  G  r  u  b  e  r  ^)  später  seine 
Theorie,  dass  die  Aufquellung  der  Bakterienhüllen  die 
Klebrigkeit  der  Bakterienmembranen  bedinge,  gestützt  auf  sehr  genaue 
Beobachtungen,  aufgab.  Ueber  das  Wesen  der  Agglutination 
selbst  nun  bestehen  verschiedene  Theorien,  die  ich  in  Verbindung  mit 
unseren  klinischen  Erfahrungen  und  experimentellen  Untersuchungen 
näher  beleuchten  möchte. 

I.  Die  Grub  er 'sehe  Hypothese  nimmt  also  eine  spezifische 
Einwirkung  der  Agglutinine  auf  die  Mikrobensubstanz  an,  wo- 
durch eine  Verklebung  der  Mikroorganismen  stattfindet  (etat  vis- 
queux  B  0  r  d  e  t). 

II.  Die  Bord  et 'sehe  Hypothese  schliesst  die  Bedeutung  der 
„vitalitö"  der  Mikroben  im  Hinblick  auf  die  Thatsache  der  Agglu- 
tination toter  Bakterien  sowie  der  „motilit^"  im  Hinblick  auf  die  von 
Ehrlich*),  Kobert^)  und  Bord  et*)  festgestellte  Agglutination 
der  roten  Blutkörperchen  aus.  Bordet  glaubt  deshalb,  dass  es  sich 
um  physikalische  Vorgänge  bei  der  Agglutination 
handle,  da  einfache  Einwirkungen  genügen,  um  Aggregation  chemischer 
Niederschläge  herbeizuführen.  Es  handelt  sich  also  nach  Bordet 
bei  der  Agglutination  um  eine  Veränderung  der  molekularen 
Attraktion  zwischen  den  Mikroben  und  der  umgebenden  Flüssigkeit 

Die  Bordet  'sehe  Hypothese  nimmt  somit  keine  „matiere  adhäsive", 
keine  „membranes  collantes  et  visqueuses"  an. 

III.  Die  Dineur'sohe  Hypothese  führt  die  Agglutination  auf 
ein  Klebrigwerden  der  Geissein  zurück  auf  Grund  der  Bildung 
einer  klebenden  Materie. 

Dineur^)  macht  also  das  Zustandekommen  der  Agglutination 
abhängig  von  der  Gegenwart  von  lebensfUhigen  Cilien, 

IV.  Die  E  m  m  erich- Low 'sehe  ^)  Hypothese:  Die  Erschei- 
nung der  Agglutination  wird  durch  Enzyme  verursacht^ 
welche   schon   in   den  Kulturen,    nicht    etwa   erst  in   dem   durch    die 


1)  Grub  er,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1899,  No.  41. 

2)  Ehrlich,  Zur  Kenntnis  der  Antitoxin  Wirkung.  Fortschritte  der  Medizin, 
1897,  Bd.  15. 

3)  Robert,  Görbersdorfer  Veröffentüchungen,  Stuttgart  1898. 

4)  Bordet,  Agglutination  et  dissolution  de»  globules  rouges.  Annales  de 
rinst.  Pasteur,  1899,  siehe  auch  Malkof  f ,  Deutsche  med.  Wochschr.  1900,  No.  14 

5)  Dineur,  Becherches  sur  le  m^canisme  de  l'agglutination  du  baciUe 
typhique.    Bull,  de  FAcad.  de  m^d.  de  Belgiaue,  1898. 

b)  R.  Emmerich  und  Low,  Durch  oakteriolytische  Enzyme  erworbene 
Immunität.  Zeitachr.  f.  Hygiene  und  Infektionskrankh.,  1899,  Bd.  31,  und  ineh> 
rere  neue  Arbeiten  derselben. 
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pathogenen  Bakterien  „umgestimmten^^  tierischen  oder  menschlichen 
Organismus  gebildet  werden.  Bakteriolytische  Enzyme  sind  im 
tierischen  und  menschlichen  Organismus  stets  vorhanden;  dass  die 
Agglutination  bei  Zusatz  von  Immunserum  zur  Bakterienkultur  nach 
sehr  kurzer  Zeit  eintritt,  während  der  Beginn  derselben  in  Kulturen 
erst  nach  einem  oder  mehreren  Tagen  beobachtet  wird,  ist  darin  be- 
gründet, dass  mit  dem  Immunserum  grössere  Mengen  fertigen  Enzymes 
den  Kulturen  zugesetzt  werden,  während  in  frischen  Bouillonkulturen 
das  Enzym  erst  allmählich  neu  gebildet  wird.  Die  Agglutination 
ist  nichts  weiter  -als  das  erste  Stadium  des  bakterio- 
lytischen  Effektes  des  Enzyms. 

Ich  füge  hinzu,  dass  schon  R.  Pfeiffer  im  Hinblick  auf  die 
nach  ihm  benannte  Beaktion  im  Tierkörper  die  die  ktlnstliche  Immuni* 
tat  bedingenden  gelösten  chemischen  Stoffe  im  Blut  und  in  den  Ge- 
websflüssigkeiten ,  analog  der  zuerst  von  N  e  n  c  k  i  ^)  geäusserten 
Meinung,  für  Stoffe  enzymartiger  Natur  und  zwar  ganz  besonderer 
Art  erklärte,  „da  sie  nur  in  absolut  spezifischer  Weise  auf  ein 
einziges  Bakterienprotoplasma  abgestimmt  seien". 

Einen  sehr  interessanten  Befund  erhob  Kraus  1897,  der  Anlass 
zu  weiteren  Hypothesen  gab.  Kraus^)  zeigte,  dass,  wenn  man  Serum 
von  gegen  den  Gholerabacillus  geimpften  Tieren  mit  einer  filtrierten 
^d  klaren  Cholerakultur  mischt,  ein  Nied. erschlag  in  der 
Flüssigkeit  sich  bildet.  Diese  Kraus 'sehe  Reaktion  ist 
spezifisch  und  fällt  fort,  wenn  man  statt  Choleraserum  irgend  ein 
anderes  Serum  ninmit.  Der  gebildete  Niederschlag  agglomeriert  sich 
wie  wahre  Flocken  von  agglutinierten  Mikroben.  Kraus  bewies  das 
auch  für  andere  Mikroben  (Typhus,  Pest)  und  andere  Sera.  Levy 
und  Bruns^  sahen  Agglutinationseigenschaft  des  Blutserums  ent- 
stehen bei  Tieren,  welche  mit  filtrierten  Typhuskulturen  geimpft  waren. 

Es  zeigen  diese  sehr  interessanten  Versuche,  dass  die  Agglu- 
tinationserscheinung nicht  an  die  Gegenwart  von 
Bacillen  gebunden  ist.  Es  wurden  seine  Versuche  1898  von 
Nicolle*)  bestätigt. 

V.  ITioolle'8  Hypothese:  Die  Agglutinine  schlagen  die  agglu- 
tinable  Substanz  der  Mikroben  nieder.  Die  agglutinable  Sub- 
stanz, welche  in  den  alten  Kulturen  sich  in  die  umgebende  Flüssig- 
keit verbreiten  kann,  findet  sich  im  Ueberfluss  in  der  Membran  oder 
der  peripheren  Umhüllung  der  Mikroben,  wenn  diese  jung  und  „en 
bon  ^tat**  sind.  Unter  dem  Einfluss  des  Agglutinins  wird  die  äussere 
Umhüllung   verändert    und   die   frei   werdende    Substanz,    welche   das 

1)  Nencki,  Schweizer  Wochenschr.  f.  Pharmacie,  1891,  No.  29. 

2)  Kraus,  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  30.  IV.  1897.  Wiener 
Min.  Wochenschr.,  12.  VIII.  1897,  No.  32. 

3)  Levy  und  Bruns,  Berliner  klin.  Wocheoschr.,  1897,  No.  23. 

4)  Nicolle,  Annales  de  Tlnstitut  Pasteur,  1898. 
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Agglutinin  erreichen  und  niederschlagen  kann,  teilt  sich  den  äusseren 
Umhüllungen  der  benachbarten  Individuen  mit.  „Nous  pensons  que 
Fagglutination  consiste  dans  la  coagulation  et  la  coalescence  des 
couches  externes  des  microbes  agglutinables  sous  Tinfluence  du  s6ram 
agglutinant". 

In  ähnlicher  Weise  nimmt  auch 

VL  Faltauf'B^)  Hypothese  das  Kraus'sche  Phänomen  auf 
und  spricht  sich  dahin  aus,  die  Agglutination  der  Bakterien  beruhe 
darauf,  dass  die  Bakterien  spezifische  Stoffe  an  ihr  Medium  abgeben, 
welche  vom  Serum  gefüllt  werden,  und  dass  sie  dann  durch  den 
in  der  Flüssigkeit  entstehenden  Niederschlag  umhüllt  und  rein 
mechanisch  mit  zu  Boden  gerissen  werden,  gerade  so,  wie* sonst 
bekanntermassen  feine  suspendierte  Teilchen  durch  massigere  Nieder- 
schläge mitgenommen  und  die  Flüssigkeit  geklärt  wird. 

VII.  Duolaux^)  Hypothese  präcisiert  diese  Anschauung  noch 
weiter  dahin,  dass  es  sich  bei  der  Agglutination  um  ein  echtes  Koa- 
gulationsphänomen handele.  Die  Bakterien  scheiden  in  das 
sie  umgebende  Medium  eine  koagulierbare  Substanz  aus,  während  das 
agglutinierende  Immunserum  ein  labartiges  Enzym  enthalte. 

Gehen  wir  in  Kürze  auf  eine  Kritik  der  Theorien  ein,  so  ist  an 
erster  Stelle   hervorzuheben,    dass  Bor  de  t   in   seiner  Hypothese    mit 
vollem  Recht   darauf  hinwies,    dass   das  Phänomen  der  Agglutination 
nicht  an  die  „vitalit^^,  noch  an  die  „motilit^^*  der  Bakterien  geknfipft 
sein   kann.     Damit   verliert   die  Dineur'sche  Hypothese,  welche  die 
Agglutination  von  der  Lebensfclhigkeit  der  Bakteriengeisseln  abhängig 
macht,    ihre    Bedeutung.      Gegenüber    der    Emmerich-Löw'schen 
Hypothese,   dass    die  Agglutination   das  erste  Stadium  eines  b^kterio* 
ly tischen   Prozesses    darstelle,    ist   von   Grub  er  mit  Hecht    hervor- 
gehoben  worden^  dass  man  die  Bildung  von  schleimigen  Bodensätzen 
in  alten  Bakterienkulturen  nicht  kurzweg  als  identisch  mit  der 
Agglutination   bezeichnen  dürfe.     Man  kann  allerdings  leicht  be- 
obachten, dass  Bakterien,  welche  durch  ein  Serum  agglutiniert  worden 
sind,    sich   darin   sofort  auf  das    üppigste    vermehren,    wenn  nur  das 
Serum  durch  Erwärmen  seines  baktericiden  Vermögens  beraubt  worden 
ist.     Mit  Recht  hebt  Grub  er  hervor,   dass  die  Agglutination  in  ver- 
schiedenen Formen   zu  Tage   tritt     Wir   haben   es  nicht  nur  mit  der 
Erscheinung  zu  thun,  dass  Bakterien,  welche  in  Flüssigkeiten  suspen- 
diert  sind,   nach  Zusatz  des  spezifischen  Serums  in  Flocken  vereiniget 
zu  Boden  sinken.   Es  wachsen  in  einem  mit  erhitzt  gewesenem  agglu- 
tinierenden Serum  versetzten  flüssigen  Nährboden  ausgesäete  Bakterien 
darin   in    eigentümlicher   Weise,   indem   die   Vegetation   zunächst    das 
Kulturmedium   klar  läset  und  darin  einen  wolkigen  Bodensatz  bUdet. 

1)  Pal  tauf,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897. 

2)  Duclaux,  Trait^  de  microbiologie,  Bd.  2. 
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Es  kommt  dieser  dadurch  zu  stände,  dass  die  aus  einer  Mutterzelle 
herrorgegaDgenen  Tochter-  und  Enkelzellen  sich  nicht  von  einander 
vollständig  trennen,  sondern  es  bleibt  der  Oenerationsverband  erhalten, 
68  entstehen  lange  verknäulte  Ketten  und  Fäden. 

Die  Bor  de  t 'sehe  Hypothese,  es  handele  sich  bei  der  Agglutination 
ledigUoh  um  physikalische  Vorgänge,  scheint  mir  doch  zu 
einseitig  der  Thatsache,  daas  tote  Mikroben  auch  noch  agglutiniert 
werden,  Bechnung  zu  tragen.  Die  Erscheinung  des  Fadenwachstums 
der  agg]utinierten  Bakterien  sowie  das  Bild  des  Zustandekommens 
der  Agglutination,  namentlich  wenn  man  recht  bewegliche  Typhus- 
kiütoren  verwendet,  sprechen  gegen  die  Annahme,  dass  rein  physi- 
kalische Vorzüge  die  Agglutination  bedingen. 

Durch  das  Kraus'sche  Phänomen  scheint  allerdings  unzweifel- 
kaft  bewiesen,  dass  Ausscheidungen  der  Bakterien  in  Ver- 
bindnng  mit  Immunserum  gebracht,  spezifische  Nieder- 
schläge herbeiführen.  Es  findet  also  eine  chemische  Fäl- 
lung der  Bakterienstoffe  statt  unter  dem  Einfluss  des 
Serums. 

Wenn  nun  Widal  noch  nach  6-monatiger  Einwirkung  von  Formol, 
also  mit  abgetöteten  Typhusbouillonkulturen  arbeiten  konnte,  so  mtlssen 
wir  entweder  annehmen,  dass  die  Ausscheidungsprodukte 
der  Bakterien  äusserst  resistent  sein  mtlsseu,  wenn  wir  solche  vor 
dem  Zusatz  von  Formol  als  in  der  Bouillon  vorhanden  annehmen,  da 
Bie  ja  noch  bei  Zusatz  von  Immunserum  agglutiniert  werden,  oder 
wir  müssen,  was  wahrscheinlich  mehr  Berechtigung  hat,  Bordet's 
Auffassung  von  den  physikalischen  Vorgängen  in  Betracht 
kommend  anerkennen. 

Die  Auffassung  von  der  Wichtigkeit  enzymartiger  Körper  im 
Blutserum  zur  Erklärung  des  Agglutinationsphänomens,  wie  sie  nament- 
lich von  Emmerich  und  Low  vertreten  wird,  knüpft  in  erster  Linie 
an  das  Vorhandensein  einer  Bakteriolyse  an.  Emmerich  und  T  s  u  b  o  i  ^) 
gbgen  davon  aus,  dass  bakteriolytische  Enzyme  im  tierischen 
und  menschlichen  Körper  stets  vorhanden  seien  und  möglicherweise 
beruhe  auf  ihrer  Thätigkeit  die  natürliche  Immunität  gegen 
bakterielle  Infektionskrankheiten;  es  gebe  Enzyme  in  ver- 
schiedenen Gruppen  der  Protel'nstofife ;  die  einen  (wie  die  Diastase 
des  Malzes)  ähneln  den  Peptonen,  andere  mehr  den  Albumosen  und 
such  unter  den  Nukleoprote'iden  scheint  es  Enzyme  zu  geben 
(Emmerich  und  Low).  Diese  im  Blute  vorhandenen  Enzyme  ver- 
mögen sich   mit   einem   aktiven,    wahrscheinlich   aus   den  Leukocyten 

stammenden  Eiweisskörper  zu  verbinden.  Wichtig  ist,  dass  es  M.  Hahn ^ 

-  <• 

1)  Emmerich  und  Tsuboi,  Die  Natur  der  Schutz-  und  Heilsubstanz 
des  Blutes.    Verhandl.  des  Kongresses  f.  inn.  Med.,  Wiesbaden  1892. 

2)  Ger  et  und  M.  Hahn,   Berichte   der   chemischen  Gesellschaft,  1898, 
Bd.  31. 
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gelang,  kräftige  Enzyme  im  Presssaft  der  Hefezellen  nachzuweisen, 
ebenso  wie  der  Presssaft  der  Tuberkelbacillen  und  der  Typhusbacillen 
proteolytische  Enzyme  enthält.  Diese  Theorie  hat  in  erster  Linie  Be- 
deutung für  die  Lehre  von  der  Immunität,  die  wir  an  dieser  Stelle 
nicht  ausführlicher  behandeln  können;  für  die  Lehre  von  der  Agglu- 
tination setzt  die  Stichhaltigkeit  der  Emmerich 'sehen  Auffassung 
bei  derselben  einen  bakteriolytischen  Prozess  voraus,  mit 
einem  solchen  hat  indessen  die  Agglutination  zunächst  gar  nichts 
zu  thun. 

Grub  er  führt  ausserdem  gegen  die  Hypothese  an,  dass  die 
Agglutininwirkungen  zu  streng  spezifischer  Natur  seien,  ferner  habe 
man  es  mit  streng  quantitativen  Abstufungen  der  Agglutinations» 
Wirkungen  zu  thun,  auch  spreche  der  verhältnismässig  grosse  Ver- 
brauch von  Agglutininen  gegen  den  Enzymcharakter  derselben. 

Ich  füge  hier  die  interessanten  Untersuchungen  über  die  Eiweiss- 
körper  des  Blutes  von  Widal  an.  Er  wies  nach,  dass  besonders 
das  Serumglobulin  starke  agglutinierende  Eigenschaften  besitze.  Die 
gleichen  Resultate  ergaben  die  Untersuchungen  von  Foerster*), 
nach  denen  die  Agglutinine  im  Blutserum  an  die  Globuline  und  das 
Fibrinogen  gebunden  seien,  in  der  Milch  an  das  Kasein  und  das 
Laktoglobulin  (D i e u  1  a f o i 2).  Dagegen  sind  die  Leukocyten  zum 
Zustandekommen  der  Agglutination  im  Typhusserum 
nicht  erforderlich  (Achard  und  Bensaude^). 

Demgemäss  stellt  sich  schon  eine  grosse  Verschiedenheit  zwischen 
der  Natur  der  Buchner 'sehen  Alexine,  welche  ja  als  Produkte  der 
Leukocyten  aufzufassen  sind  [Hahn*)]  und  wesentlich  den  Charakter 
von  proteolytischen  Enzymen  zeigen  [Büchner*)],  und  den  „Agglu- 
tininen" heraus  [Schattenfroh®),  Trumpp'),  Büchner^),  van  de 
Velde»)]. 

Nach    Untersuchungen    von    Pfeiffer    und   Marx'-^)    und  van 

1)  Foerster,  Fortschritte  der  Medizin,  1897,  No.  11. 

2)  Dieulafoi,  Semaine  m^dicale,  1896,  No.  49. 

3)  Achard  und  Bensaude,  Semaine  m^dicaie,  1896,  No.  49  sowie  Oompt. 
rend.,  1896. 

4)  Hahn,  üeber  die  Beziehungen  der  Leukocyten  zur  bakteridden  Wirkung 
des  Blutes.    Arch.  f.  Hyg.,  Bd.  25. 

5)  Buchner,  Zur  Kenntnis  der  Alexine.  Münchener  med.  Wochenschr^ 
1900,  No.  9. 

6)  Schattenfroh,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1897,  No.  1  und  „Wätene 
Mitteilungen  Qber  die  baktericiden  Leukocytenstoffe*^.  Münch.  med.  Wochenschr., 
1897,  No.  16. 

7)  Trump p,  Das  Phänomen  der  Agglutination  in  seinen  Beziehungen  zur 
Immunitat,  Müncnen,  1898. 

8)  Buchner,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1894. 

9)  van  de  Velde,  Ueber  den  g^enwärtigen  Stand  der  Frage  nach  den 
Beziehungen  zwischen  den  bakteridden  Eigensclmten  des  Serums  und  der  Leuko- 
cyten.   Centralbl.  f.  Bakt.,  1898,  Bd.  23,  Heft  16. 

10)  Pfeiffer  und  Marx,  Zeitschr.  für  Hygiene  und  Infektionskrankeiteiiy 
Bd.  27. 
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Emden  ^)  scheinen  die  agglutinierenden  Substanzen  in  der  Milz  früher 
und  in  grösserer  Konzentration  aufzutreten  als  im  Serum,  was  aller- 
dings von  Courmont*)  nicht  bestätigt  werden  konnte. 

Nun  aber  kommt  als  eine  neue  wichtige  Thatsache  zur 
Erklärung  des  Agglutinationsphänomens  in  Betracht,  dass  wir  zu 
demselben  gar  nicht  eines  Immunserums  bedürfen. 
Nachdem  künstlich  Agglutination  hervorgerufen  wurde 
durch  chemische  Substanzen  und  wir  den  Beweis  liefern  konnten,  dass 
die  häufig  verhältnismässig  hohe  Agglutinationskraft  besonders  des 
ikterischen  Blutes  gegenüber  Typhus bacillen  auch  im  Tierexperi- 
ment  gleichbedeutende  Ergebnisse  aufwies,  können  wir  an  der  aus- 
schliesslichen Wirksamkeit  eines  specifischen  Enzyms,  wie  zuerst 
Pfeiffer  annahm,  nicht  mehr  festhalten. 

Wir  glauben  demnach,  dass  gewisse  ohemisohe  Substansen, 
wahraoheinlich  versohiedenster  A.rt,  eine  Agglomeration  der  Bak- 
terien zustande  bringen  können. 

Die  Thatsache,  dass  verhältnismässig  häufig  Agglutination  von 
Typhusbakterien  durch  das  Blutserum  beobachtet  wird,  entweder  von 
ganz  gesunden  oder  von  solchen  Leuten,  die  an  Affektionen  leiden, 
welche  mit  der  Typhusinfektion  gar  nichts  zu  thun  haben,  lehrt :  Wir 
haben  es  bei  der  Typhusbacillenagglutination/  nicht  etwa  mit  einer 
ausschliesslich  an  eine  stattgehabte  Typhusinfektion 
geknüpften  Erscheinung  zu  thun,  sondern  mit  einem 
ehemischen  Vorgange,  der  durch  verschiedenartige  Stoffe,  welche 
ausserhalb  des  Organismus  vorkommen,  welche  auch  häufig  im  Blute 
das  niohttyphuskranken  Menschen  auftreten,  bei  dem  Typhus  in- 
filierten  Organismus  aber  in  besonders  gesteigerter  Intensität  vor* 
kommen,  hervorgerufen  wird. 

Wir  müssen  uns  zu  diesem  allgemein  gehaltenen  Satze  ent- 
schliessen,  wenn  wir  nicht,  ohne  Nutzen  zu  ziehen,  an  den 
klinischen  Erfahrungen  und  experimentellen  Untersuchungen  vorüber- 
gehen wollen,  dass 

1)  häufig  normale  oder  nicht  an  Typhus  Leidende 
doch  erhebliche  Einwirkungen  ihres  Blutserums  auf 
Typhusbouillonkulturen  zeigen, 

2)  dass  zwar  meistens  Typhuskranke  quantitativ  recht 
intensive  Einwirkungen  ihres  Blutserums  auf  Typhuskulturen 
zeigen,  dass  aber  anderseits  zuweilen  das  Agglutinations- 
vermögen des  Typhusserums  sich  nicht  in  der  Inten-^ 
eität   von   einem   grossen  Teil   der  Nichttyphussera  bei 


1)  van  Emden,  Zeitechr.  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten,  1899, 
fid.  30. 

2)  Courmont,  B^partition  de  la  substance  agglutinante.    Semaine  m6di- 
cale,  1897. 
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Menschen  und  Tieren  unterscheidet,  ja  dass  nicht  gar  so 
selten  das  Typhusserum  völlig  das  Agglutinationsver* 
mögen  vermissen  lässt. 

Bei  Tieren  £ndet  sich  relativ  recht  häufig  Agglutinations- 
vermögen des  Blutserums,  so  bei  Hunden  —  einer  von  unseren  Hunden 
zeigte  Agglutinationsvermögen  des  Serums  für  Typhusbacillen,  ohne 
vorherige  Impfung,  bis  1:160,  ähnliches  findet  man  bei  Meer- 
schweinchen, Kaninchen,  Ziegen  [Pfeiffer i),  Durham*)],  Eseln; 
gewöhnliches  Pferdeserum  bringt  Agglutination  an  Gholeravibrionen, 
Vibrio  Metschnikoff,  Tetanus-,  Colon-  und  Typhusbacillen  hervor 
(Bordet»)]. 

Wenn  wir  es  also  nach  unserer  Auffassung  bei  der  Agglutination 
nicht  mit  einem  ausschliesslich  durch  Typhusgift  bedingten, 
sondern  nur  bei  der  Einwirkung  des  Typhusgiftes  in  der  Intensi- 
tät gesteigerten  chemischen  Vorgange  zu  thun  haben,  so 
handelt  es  sich  weiter  um  die  Frage :  Können  wir  das  Zustandekommen 
des  Agglutinationsvermögens  einem  anderen  uns  bekannten  Vorgange 
vergleichen  ? 

Pfeiffer  knüpfte  an  die  nach  ihm  benannte  Reaktion  die 
H3rpothese  an,  dass  die  baktericide  Wirkung  des  Blutserums  sich 
nicht  erkläre  durch  einen  Gehalt  desselben  an  präformierten 
baktericiden  Stoffen,  sondern  man  müsse  annehmen,  dass  infolge  der 
Uebertragung  des  Serums  auf  Meerschweinchen  eine  Reaktion  im 
Organismus  dieser  Tiere  stattfinde,  wodurch  die  inaktiv  im  Serum 
vorhandenen  Antikörper  in  die  aktive  specifisch-bakteri« 
cide  Modifikation  überführt  würden.  Es  scheint  mir  nicht  unbe- 
rechtigt, auch  bei  der  Agglutination  eine  solche  Umwandlung 
mehi*  oder  weniger  inaktiv  im  Serum  vorhandener  Agglu- 
tinationssubstanzen oder  solcher  Stoffe  im  Blute,  welche  durch 
gewisse  Einwirkungen  zu  agglutinierend  wirkenden  Stoffen  werden, 
anzunehmen.  Ein  solcher  Ümwandelungsprozess  geht  sehr  häufig 
und  mit  beträchtlicher  Intensität  im  Typhus  infizierten  Organismus 
vor  sich,  er  kann  aber  auch  bei  diesem  infolge  unbe- 
kannter Hemmnisse  ausbleiben,  er  geht  besonders  häufig 
im  Blute,  welches  unter  dem  Einfiuss  von  Gallenstauung  ver- 
ändert ist,  vor  sich  und  wird  nicht  selten  bei  Gesunden  oder  bei 
Leuten,  deren  Blut  durch  nichttyphöse  Infektionen  verändert  ist,  be- 
obachtet. Die  Thatsache,  dass  bei  Leuten  das  Agglutinationsvermögen 
schwanken  kann  (siehe  Teil  6),  deren  Blut  zwar  nicht  unter  dem 
Einfiuss  von  Typhusinfektion  steht,  aber  trotzdem  Agglutinations- 
vermögen gegenüber  TyphusbaciUen  zeigt,  unterstützt  uns  in  der  Au£> 


1)  Pfeiffer,  Centralbl.  f.  Bakt,  Bd.  20. 

2)  Durham,  Joum.  of  pathol.  and  bact,  VoL  4. 

3)  Bord  et,  Annales  de  rlnstitut  Pasteur,  1896,  No.  4. 
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fatfong,  dass  unter  gewissen  Bedingungen  (besonders  nach  stattge- 
habter Typhusinfektion)  eine  Steigerung  des  nicht  specifischen 
Agglutinationsvermögens  des  normalen  Blutes  statt- 
findet, wie  ja  auch  die  nicht  specifische  „natürliche  Widerstands- 
ähigkeit"  Bu  ebner 's,  welche  auf  der  Gegenwart  der  Alexine  be- 
rokt,  gegenüber  irgend  einer  Infektion  sich  durch  künstliche  Ein- 
führung verschiedenartiger  Bakterien  steigern  Iftsst  (Emmerich, 
Kraus,  Buswell). 

Wir  müssen  femer  festhalten,  dass  sich  bei  der  ganzen  Aggluti- 
nationsfrage eine  eigentümliche  lakonstanB  der  Brsoheiiraiigen  geltend 
macht.  Wie  die  Wirkung  der  Taurocholsäure  hinsichtlich  der  Agglu- 
tmierung  der  Bakterien  keine  unbedingt  sichere  ist,  wie  häufig 
klinisch  unzweifelhafte  Typhus&lle  des  Agglutinationsver- 
mSgens  des  Blutserums  entbehren,  so  beobachtet  man,  wie  ich  im 
6.  Teil  dargelegt  habe,  häufig  Agglutination  von  Golibaoillen,  die  sich 
in  ihren  biologischen  Eigenschaften  sicher  vom  E  b  e  r  t  h  'sehen  Typhus- 
badllus  scheiden  liessen,  Agglutination  des  Gärtnerischen  Bacillus 
enteritidis,  des  Löff  1er 'sehen  Diphtheriebacillus  und  von  Staphylo- 
kokken durch  das  Serum  von  Typhuskranken,  während  wiederum 
kerne  Wirkung  auf  den  Bacillus  pyocyaneus  und  auf  Streptokokken 
(Courmont)  gesehen  wird.  Aehnlich  wirkt  das  Serum  Tuberkulöser 
auf  Colibacillen  positiv,  der  Wirkung  auf  Tuberkelbacillen  hinwiederum 
scheint  auch  eine  gewisse  TJnzuverlässigkeit  anzuhaften,  wenn  auch 
die  Studien  über  die  agglutinierenden  Eigenschaften  des  Tuberkulose- 
aenuns  auf  Tuberkulosebaoillen  noch  in  den  Anfangsstadien  sich  be- 
finden. 

Jedenfalls  also  haben  wir  es  nicht  bei  dem  Agglutinations- 
phänomen mit  einem  allgemeinen,  für  die  Infektionskrank- 
heiten giltigen,  streng  specifischen  Vorgang  zu  thun. 
Es  scheint  denmach  die  anfangs  angenommene  enge  Beziehung 
der  Agglutination  zur  Immunität  oder  die  ausschliessliche 
Notwendigkeit  der  vorausgegangenen  Infektion  (r^action  d'infec- 
tion),  femer  die  Beziehung  der  Agglutination  zur  Selbst- 
verteidigung des  Organismus  (r^action  de  defense)  nicht  er- 
wiesen. • 

Gerade  der  angeblichen  röaction  de  defense  Widal's 
gegenüber  ist  hervorzuheben,  dass  der  ganze  Verlauf  eines  Typhus 
durchaus  nicht  abhängig  ist  von  dem  Auftreten  oder  Verschwinden 
des  Agglutinationsphänomens.  Wie  will  man  vor  allem  den  durch- 
aus gutartigen  Verlauf  eines  Typhus  erklären,  wenn 
das  Blutserum  gar  keine  Agglutinationsreaktion 
während  der  ganzen  Zeit  zeigte?  — 

Hierher   gehört  auch   die   von  Landsteiner ^)   hervorgehobene 

1)  Landsteiner,  CentralbL  f.  Bakt,  1899,  Bd.  25. 
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Thatsache,  dass  Grub  er  bei  der  Darstellung  speciBscher  Vibrionen- 
sera  die  Beobachtung  gemacht  hat,  dass  die  Produktion  der  specifiscli 
wirkenden  Stoffe  auch  dann  stattfindet,  wenn  die  zur  Immunisierung 
verwendeten  abgetöteten  Kulturen  keine  nennenswerte  Giftigkeit  be- 
sitzen. Diese  Beobachtung  führt  doch  zu  der  Annahme,  dass  die 
Vorgänge,  welche  sich  im  Tierkörper  bei  der  Immunisierung  abspielen, 
nicht  eine  Heaktion  auf  schädliche  Einflüsse  bedeuten, 
sondern  eine  Beaktion  auf  die  Einführung  bestimmter 
Stoffe. 

Wir  dürfen  demnach  nicht  mitTrumpp  die  Agglutination 
als  S  ch  u  tz  Wirkung  und  Preventivvorgang  für  die 
Alexinewirkung  auffassen. 

Ich  erwähne  femer  an  dieser  Stelle  die  Beobachtung  von  Otto 
und  E.  FränkeP),  dass  junge  Hunde  Typhusbacillenagglutination 
durch  das  Blutserum  zeigten,  wenn  ihnen  Typhuskulturen  per  es  ver- 
abreicht wurden  und  zwar  auch  dann,  wenn  sie  davon,  wie 
meist,  nicht  die  mindeste  Krankheitserscheinung  dar- 
boten. Offenbar  fand  also  durch  die  gesunde  Schleimhaut  der  zur 
Bildung  von  agglutinierenden  Substanzen  führende  Säfteaustausch 
statt.  Im  vorhergehenden  that  ich  auch  schon  der  interessanten  Ei^ 
gebnisse  von  L  e  v  y  und  B  r  u  n  s  Erwähnung,  welche  Agglutinations-  j 
vermögen  des  Blutserums  feststellten  bei  Tieren,  welche  mit  fil- 
trierten Typhuskulturen  geimpft  waren. 

Aber  auch  der  Auffassung  der  Agglutination  als  einer  Immuni- 
tätsreaktion stehen  schwerwiegende  Bedenken  entgegen. 

Es  sind  wiederholt  Fälle  beobachtet,  in  denen  trotz  hohen 
Agglutinationsvermögens  des  Blutserums  ein  Recidiv  eintrat  (Förster^), 
Thiercelin  und  Lenoble®),  Widal*),  Stern^).  Die  Agglu- 
tinationsreaktion des  Blutserums  geht  verhältnismässig  schnell  im  In- 
dividuum verloren,  un d  trotzdem  kommen  wiederholte  Erkran- 
kungen an  Typhus  sehr  selten  vor. 

Auch  bei  Pfeiffer  und  Kolle*)  findet  sich  der  Hinweis  darauf, 
dass  die  „TyphusschutzstofPe'^  relativ  rasch  aus  dem  Blutstrom  aus- 
geschieden würden.  Demnach  sei  es  wahrscheinlich,  dass  die  nach 
dem  üeberstehen  des  Typhus  für  Jahre,  ja  oft  auf  Lebenszeit  zurück- 
bleibende Immunität  unabhängig  sei  von  dem  Gehalt  des  Blutes  an 
fertig  gebildeten  specifischen  Schutzstoffen. 


1)  Otto  und  E.  Fränkel«  Münchener  med.  Wochen&chr.,  1897,  No.  39. 

2)  Förster,  Fortschritte  der  Medizin,  1897,  No.  11. 

3)  Thiercelin  und  Lenoble,  Semaine  m^cale,  1896. 

4)  Widal,  Presse  m^icale,  6.  III.  1897. 

5)  Stern,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1897,  No.  11,  12. 

b)  Pfeiffer  und  Koile,  Zeitschr.  f.  Hyg.  und  Infektionskrankh.,  1896, 
Bd.  21. 
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Das  Pferd  ist  sehr  empÜDdlich  gegen  Tetannsinfektion,  obgleich 
sein  Serum   die  Tetanusbacillen  zur  Flockenbildung  bringt  (Bor de t). 

Man  muss.  meiner  Meinung  nach  also  bei  der  Frage  nach  dem 
Wesen  der  AgTS^^tination  den  Hauptnächdruck  legen  auf  den 
chemisohen  Vorgang,  nnabhängig  von  Immunität  oder  ausschliess- 
licher Infektion.  Die  Pal  tauf 'sehe  Hypothese  scheint  mir  .dem 
wirklichen  Vorgange  am  nächsten  zu  kommen:  Es  findet  eine  Fällung 
gewisser  Stoffe  statt,  wobei  die  Bakterien  mitgerissen  und  verklebt 
werden.  —  Es  beschränkt  sich  aber  diese  Fällung  nicht  etwa  aus- 
schließlich auf  „Spezifische,  von  den  Bakterien  an  das  Medium  abge- 
gebene Stofife"  (Palt auf). 

Ob  nun  dieser  letztere  Vorgang  rein  mechanisch  (Paltauf) 
vor  sich  geht,  oder  ob  ^  der  chemische  Prozess  auch  ein  Klebrig- 
werden  der  Bakterienhüllen  (Grub er)  mit  sich  bringt,  scheint  mir 
von  untergeordneter  Wichtigkeit  zu  sein. 
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Zur  Organisation  des  Rettungswesens. 

Von 
Br.  G^eorge  Meyer 

ia  Berlin. 


Das  Rettnngswesen  nmfasst  die  „Erste  Hilfe  plötzlich  Erkrankter 
and  Veranglückter"  nnd  die  hierfür  erforderlichen  Vorkehrungen.  Man 
war  schon  seit  langer  Zeit  bestrebt,  Sorge  zu  tragen,  besonders  wäh- 
rend der  Nacht  und  zu  solchen  Zeiten,  wo  Aerzte  schwer  zu  erreichen, 
Einrichtungen  für  diesen  Zweck  zu  schaffen  und  an  bestimmten  Orten 
ärztHche  Hilfe  in  Bereitschaft  zu  halten,  oder  auch,  wo  dies  nicht  an- 
gängig, wenigstens  durch  eigens  in  der  „Ersten  Hilfe"  ausgebildete 
Nothelfer,  Samariter,  Vorsorge  für  eine  vorläufige  Versorgung  von 
Veronglückten  und  plötzlich  Erkrankten  zu  treffen.  Hiemach  wurde 
das  Bettungswesen,  die  Bereitschaft  von  Aerzten  zur  ersten  Hilfe, 
vom  Samariterwesen,  der  Hilfe  durch  Laien,  unterschieden.  In 
den  folgenden  Auseinandersetzungen  sollen  beide  Oebiete  im  Zu- 
sammenhange erörtert  werden,  da  die  vielfach  ineinander  übergreifen 
tmd  an  vielen  Orten  gemeinsam  nebeneinander  bestehen,  während  an 
anderen  die  Einrichtungen  der  einen  oder  anderen  Seite  mehr  in  den 
Vordergrund  treten. 

Um  die  einschlägigen  Verhältnisse  an  den  Orten  kennen  zu  lernen, 
wo  sie  als  hervorragend  geordnet  bekannt  sind,  unternahm  ich  Reisen 
in  Deutschland,  Oesterreich  -  Ungarn ,  England  und  Erankreich  und 
veröffentlichte  die  bei  diesen  Gelegenheiten  gesammelten  Erfahrungen 
and  Ergebnisse  meiner  Studien  in  zahlreichen  Vorträgen,  medizini- 
schen Pachzeitschriften  und  in  besonders  ausführlicher  Weise  in  der 
„Beal-Encyklopädie  der  gesamten  Heilkunde^  von  Eulenburg.  Eine 
umfangreiche  Darstellung  des  Bettungs-  und  Krankentransportwesens 
befindet  sich  für  das  „Handbuch  der  Krankenversorgung  und  Kranken- 
pfiegeify  welches  ich  in  Oemeinschaft  mit  Georg  Liebe  und  Paul 
Jacobsohn  herausgebe,  unter  der  Presse. 

Es  erscheint  mir  gerade  jetzt  nicht  unangebracht,  an  dieser  Stelle 
in  ganz  kurzen  Zügen  einen  zusammenfassenden  Ueberblick  über  die 
Verhältnisse  des  Bettungswesens  nach  meinen  eigenen,  zum  Teil  schon 
veröffentlichten  Beobachtungen  und  den  mir  aus  den  verschiedenen  Län- 
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dern  zugegangenen  Berichten  zu  geben  und  hieraus  Schlussfolgerungen 
und  Vorschläge  für  dessen  weitere  Ausgestaltung  in  Deutschland  und  Berlin 
aufzustellen.  Eine  solche  ZusanunenöteUung  zu  veröffentlichen,  scheint 
mir  geboten  zu  sein,  weil  jetzt  Verschiedenes  darauf  hindeutet,  dass 
Aenderungen  auf  diesen  Gebieten  in  einzelnen  Städten  teils  bevorstehen 
teils  am  Platze  sind.  Es  ist  von  grosser  Bedeutung,  dass  diese  Aende- 
rungen nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  stattfinden,  damit  nicht  durch 
allzu  sehr  auseinandergehende  Meinungen,  deren  Vorhandensein  in  den 
letzten  Jahren  deutlich  hervorgetreten  ist,  das  Gelingen  des  ganzen 
Werkes  zum  Schaden  der  beteiligten  Kreise  in  Frage  gestellt  wird. 

Das  Bettungswesen  ist  ein  wichtiger  Zweig  der  Elrankenpflege. 
In  zahlreichen  Fällen  stellt  es  gemeinsam  mit  dem  damit  in  engem 
Zusammenhange  stehenden  Krankentransportwesen  deren  Beginn  dar. 
und  ist  eine  Bethätigung  auf  dem  Gebiete  der  sozialen  Krankenver- 
sorgung. Die  „Erste  Hilfe ^*  setzt  bei  einem  Verletzten  oder  plötzlich 
Erkrankten  ein,  und  häufig  ist  sie  mit  zahlreichen  anderen  Faktoren, 
besonders  der  Beförderung  des  Kranken,  for  den  weiteren  Verlauf  der 
vorhandenen  Gesundheitsstörung  von  Bedeutung.  Man  hat  daher  be- 
sonders seit  dem  Inkrafttreten  der  sozialen  Gesetzgebung  in  Deutsch- 
land diesem  Fache  wieder  erhöhte  Aufmerksamkeit  zugewendet,  ob- 
wohl bereits  z.  B.  in  Leipzig  geraume  Zeit  vorher  ein  vortrefflich 
funktionierender  Bettungsdienst  eingerichtet  worden.  Auch  schon  sn 
Ende  des  18.  Jahrhunderts  bestand  ein  Eettangswesen,  welches  damals 
sich  ausgezeichnet  bewährte. 

Abgesehen  von  den  in  frühesten  Zeiten  vorhandenen  Veranstal- 
tungen zur  Au&ahme  verungltlckter  Püger,  welche  im  Morgenlande  zum 
heiligen  Grabe  wallfahrteten,  sowie  von  der  Aufsuchung  Verirrter  auf 
dem  in  den  Alpen  dem  heiligen  Bernhard  geweihten  Berge  durch  die 
berühmten  Bemhardinerhunde  und  der  Verpflegung  der  Verunglückten 
seitens  hilfebereiter  Mönche,  femer  von  der  Bereitstellung  ärztlicher  Hilfe 
zu  Zeiten  grosser  Epidemien  im  Mittelalter,  wie  im  17.  Jahrhundert  bei 
Gelegenheit  der  Pestseuche,  und  abgesehen  von  zahlreichen  behördlichen 
Verordnungen  auf  dem  Gebiete  der  ersten  Hilfe,  deren  erste  bekannte 
aus  dem  15.  Jahrhundert  stammt,  während  die  meisten  zu  Ende  des 
18.  Jahrhunderts  erlassen  wurden,  wurden  die  ersten  organisierten 
Bettungsanstalten  der  Welt  1767  in  Amsterdam  begründet.  Die 
Gesellschaft,  „Maatschappij  tot  Bedding  van  Drenkelingen"^  genannt, 
richtete  ihr  Augenmerk  zunächst,  wie  ihr  Name  besagt,  auf  die 
Bettung  Ertrunkener,  wie  dies  durch  die  natürlichen  Verhältnisse  des 
von  zahlreichen  Flussläufen  durchzogenen  Landes  bedingt  war.  Die 
Einrichtung  der  Gesellschaft  bedeutet  auch  aus  dem  Grunde  einen 
grossen  Fortschritt  auf  dem  Gebiete  der  Humanität,  als  bis  zu  jener 
Zeit  teils  durch  irrtümliche  Auffassung  vorhandener  Bestimmungen, 
teils  durch  Aberglauben   die  Menschen  sich   verhindert  wähnten,   im 
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Wasser  Verangltlckten  oder  ans  anderen  Ghründen  Bewnsstlosen  zu 
itelfen,  bevor  nicht  von  einer  Gerichtskommission  der  betreffende 
Sachverhalt  festgestellt  war,  so  dass  dann  in  vielen  Fällen  die  Hülfe 
zn  spät  kam.  Man  glaubte  sich  durch  die  Berührung  von  ^^Scheintoten'* 
und  der  Körper  von  Selbstmördern  zu  verunreinigen. 

Vergegenwärtigt  man  sich,  wie  langsam  in  jenen  Zeiten  die  Mel- 
dung von  Unglücksfällen  durch  Boten  und  die  Ankunft  der  Oerichts- 
Personen  oder  auch  der  Helfer  —  geschehen  konnte,  so  kann  man  sich 
nicht  wundem,  dass  häufig  die  Verunglückten  verstorben  waren,  bis 
der  Körper  von  der  Behörde  frei  gegeben  war.  Es  kam  damals  vor, 
dass  ein  Körper  mit  dem  Kopfe  im  Wasser  liegen  gelassen  wurde, 
ohne  dass  Jemand  ihn  herausamziehen  wagte,  teils  um  nicht  mit  der 
Obrigkeit  in  Konflikte  zu  geraten,  teils  um  nicht  —  wie  bemerkt  — 
sich  durch  die  Berührung  eines  Scheintoten  zu  verunreinigen.  Ganz 
besonders  verwerflich  galt  es  natürlich,  den  Körper  eines  Menschen, 
der  einen  Selbstmordversuch  gemacht,  aber  noch  lebte,  zu  berühren, 
so  dass  solche  Unglücklichen  elend  zu  Ghrunde  gingen,  weil  keiner 
sich  ihnen  zu  nahen  und  in  erforderlicher  Weise  zu  helfen  wagte. 
Etwa  vom  letzten  Viertel  des  achtzehnten  Jahrhunderts  an  ergiebt  sich 
schon  aus  den  behördlichen  Verordnungen  der  mildere  Geist  humaner 
Gesinnung,  indem  ausdrücklich  Jedermann  anbefohlen  wurde,  in  ge- 
nannten Fällen  zu  helfen  und  alles  zur  Rettung  des  Betreffenden  Er- 
forderliche zu  thun.  Um  dem  noch  mehr  Nachdruck  zu  verschaffen 
ond  direkt  zum  Helfen  anzufeuern,  wurden  von  der  Behörde  besondere 
Belohnungen  für  diesen  Zweck  ausgesetzt. 

Die  Rettungsgesellschaft   in  Amsterdam  wurde   das  Muster   für 
Einrichtung  vieler   anderer  gleichartiger   Veranstaltungen  in  Holland 
nnd  dem  Auslande,   so   besonders  auch  in  Deutschland,   wo  1769  die 
hamburgischen   Anstalten   fttr   im  Wasser  verunglückte  Menschen  be- 
gründet wurden,  während   in  Paris   die  Rettungsstationen   längs    der 
Seine  hergestellt,    und  in   London    1774   die    noch   heute   bestehende 
ffBoyal  Humane  Society''  errichtet  wurde.  In  zahlreichen  anderen  Ländern, 
auch  in  Amerika,  wurden  nach  dem  Muster  der  Amsterdamer  Gesell- 
schaft ähnliche  Einrichtungen  getroffen,  welche  jedoch  zum  grössten  Teil 
ihre  Thätigkeit  wieder  eingestellt  haben.     Diese  Oesellschaften  wurden 
durch  die  Bemühungen  einzelner  human  denkender  Bürger  begründet  und 
durch  Schenkungen,  freiwillige  Beiträge  und  opferwillige  Unterstützung 
seitens  der  betreffenden  Gemeinwesen  erhalten.     Für  die  Rettung  Ver- 
unglückter waren  Prämien  in  Geld,  bei  einzelnen  Gesellschaften,  z.  B. 
der  englischen,  Medaillen  ausgesetzt,  die  auf  der  Brust  getragen  wurden. 
Diese  Blütezeit  eines   organisierten  Rettungswesens   zu  Ende   des  18. 
und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  mit  nach  wissenschaftlichen  Grund- 
sätzen —  damaliger  Zeit  —  hergestellten  Einrichtungen  ist  fast  voll- 
ständig  in  Vergessenheit  geraten,  und  so  ist  es  gekonunen,   dass  das 

11* 
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Bettimgswesen,  welches  jetzt  überall  als  eine  notwendige  Einrichtung 
der  G-emeinwesen  angesehen  wird,  besonders  bei  uns  in  Deutschland 
für  etwas  ganz  Neues  gehalten  wird.  So  ist  auch  die  Litteratur  jener 
Zeit,  in  welcher  zum  Teil  vortreffliche  Forschungen  über  die  Wirkung 
verschiedener  Verfahren  bei  der  ersten  Hilfe  niedergelegt  sind,  bei- 
nahe gänzlich  verschollen.  Ich  habe  es  mir  angelegen  sein  lassen,  auch 
diese  wieder  zusammenzubringen  und  werde  in  dem  erwähnten  Hand- 
buche  die  aus  dem  Studium  dieser  Litteratur  sich  ergebenden  Schluss- 
folgerungen und  die  Litteratur  selbst  möglichst  vollständig  zusammen- 
stellen. 

Zu  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  ist  ein  Stillstand  auf  dem  Oe- 
biete  eingetreten,  welcher  durch  die  in  jener  Zeit  herrschenden  Kriege 
und  schwierigen  politischen  Verhältnisse  in  den  einzelnen  Staaten  zu 
erklären  ist  Es  kann  nicht  wunder  nehmen,  dass  damals  sich  die 
Aufmerksamkeit  des  Bürgers  mehr  auf  die  äusseren  Verhältnisse 
lenkte,  so  dass  auch  die  Einnahmequellen  für  die  Erhaltung  der 
Eettunganstalten  versiegten. 

Zwei  grosse  Ereignisse  haben  wieder  dazu  beigetragen,  das  Ret- 
tungswesen  neu  zu  beleben:   der  Brand  des  Wiener  Bingtheaters  am 
8.  Dezember  1881,  welcher  die  Veranlassung  zu  der  einen  Tag  später  er- 
folgenden Begründung  der  „Wiener  Freiwilligen  Rettungsgesellschaft ^ 
wurde,  und  die  Errichtung  des  „Deutschen  Samariter- Vereins**  zu  Kiel 
am  5.  Mai  1882  durch  v.  Esmarch.     Nach  dem  Muster  der  Wiener 
Eettungsgesellschaft  wurden  in  vielen  Städten  der  österreichisch-ungari- 
schen Monarchie  ähnliche  Veranstaltungen  begründet,  so  in  Prag,  Brunn, 
Budapest,  Triest,  Temesvar,  Brück,  Abbazia,  Krakau,  Lemberg,  Inns- 
bruck,  Klausenburg,   Graz.     Der  Samariterverein  zu  Kiel  wurde  Ver- 
anlassung zur  Errichtung  zahlreicher  ähnlicher  Vereine  in  Deutschland 
und  auch   im  Ausland,     v.  Esmarch  hatte   die  in  London  1877   be- 
gründete   „St.  John   Ambulance   Association"    sich    zum  Vorbilde    ge- 
nommen und   nach  deren  Einrichtungen  seine  Vorlesungen  über  erst« 
Eülfe   bei  Unglücksfällen  für  Laien   bis   zur  Ankunft  des  Arztes  ein- 
gerichtet.     Während    aber    London    die    Centrale  jener    Gesellschaft 
bildet,    von    welcher    aus    in    sämtlichen    Teilen    von    England    und 
dessen  Kolonien  Zweiganstalten  und  Zweigvereine  derselben  bestehen, 
hat  V.  Esmarch   bei    dem   Kieler  Samariterverein   dieses   Beispiel 
nicht  befolgt,  sondern  nur  bezweckt,  zur  Begründung  ähnlicher  Vereine 
anzuregen,    dieselben   mit  Lehrmitteln  und  erforderlichen  Batschlft^en 
zu  unterstützen,  sonst  aber  weiter  keine  Centralisation  und  Kontx^oUe 
der  einzelnen  Vereinigungen  hergestellt 

Schon  im  Namen  der  englischen  Gesellschaft  zeigt  sich  deren 
Aufgabe  ausgedrückt,  da  das  Wort  „Ambulance"  nichts  weiter  als 
„Transport^  bedeutet.  Die  grosse  englische  Bettungsgesellschaft:  \^gt 
also   bei   der   ersten  Hilfe  in  richtiger  Würdigung  der  bei  derselben 
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zn  leistenden  Massnahmen  das  Hauptgewicht  auf  die  Beförderung 
der  kranken  Menschen,  wie  dies  auch  in  gleicher  Weise  in  Oesterreich- 
Ungam  geschieht.  Der  Verunglückte  soll  transportfähig  gemacht  und  dann 
fortgebracht  werden.  Die  Ursprünge  der  Gesellschaft,  das  „Ambulance 
Department  der  Grand  Priory  of  the  Order  of  the  Hospital  of  St. 
John  in  England",  reichen  bis  zum  Ende  des  11.  Jahrhunderts  zurück. 
Um  11 OO  wurde  die  Brüderschaft  in  England  eingeführt.  Ihr  Haupt- 
quartier befindet  sich  in  Clerkenwell  (St.  Johns  Gate)  in  London. 
Die  Gesellschaft  hat  jetzt  ausser  der  Friedensthätigkeit  die  Verpflichtung, 
im  Kriege  ihr  gesamtes  Material  der  „British  National  Aid  Society**, 
dem  englischen  Boten-Kreuz- Verein,  zur  Verfügung  zu  stellen,  während 
dieser  die  notwendigen  Geldmittel  aufbringt.  Ihre  Enedensthätigkeit 
nmfasüt  vor  allen  Dingen  den  Unterricht  in  den  ersten  Hilfeleistungen 
bei  Unglücksfällen,  in  der  Beförderung  Kranker  und  Verletzter, 
Unterricht  in  den  Grundzügen  der  Krankenpflege  und  allgemeiner 
Hygiene,  Herstellung  und  Verteilung  von  Transportmateiial,  Bildung 
von  Transportmittelniederlagen  in  Bergwerken,  Fabriken  u.  s.  w.,  in 
der  Bildung  von  Hilfsabteilungen  zum  Transporte  Kranker  und  Ver- 
letzter. Nur  praktische  Aerzte  dürfen  den  Unterricht  in  der  Ersten 
Hilfe  erteilen. 

Die  GFesellschaft  hat  in  London  und  in  England  den  Rettungs- 
dienst so  organisiert,  dass  durch  ausgebildete  Mannschaften  der 
Polizei  und  Feuerwehr,  Mitglieder  von  Vereinen  und  Körper- 
schaften und  zahlreicher  Arbeiter  in  den  Betrieben  und  auf  den 
Strassen  im  Notfall  eine  erste  Versorgung  der  Verunglückten  statt- 
&den  kann.  Ferner  wird  fast  in  allen  den  zahlreichen  über  die  ganze 
Stadt  zerstreuten  Hospitälern  Londons  stets  erste  Hilfe  geleistet,  und 
aach  nötigenfalls  weitere  Versorgung  der  eingebrachten  Verunglückten 
geübt 

Das  Hauptquartier   der   Gesellschaft  in   St.  Johns  Gate  Clerken- 
well   bildet    eine    Niederlage    für    die    Unterrichts-    und    Transport- 
mittel, welche   von   hier   aus   nach   allen    Teilen    der  Welt   versendet 
werden.     Es  ist  dort  auch  ein  Wagenschuppen  vorhanden,  in  welchem 
5  Krankenwagen   und  Bespannung   aufgestellt  sind.     Die  Gesellschaft 
übernimmt  den  Transport  Verunglückter  und  Verletzter  und  hat  ausser 
dieser  Hauptstation   eine  zweite,   kleinere  an  der  Seite  der  St.  Pauls- 
Kathedrale  eingerichtet.     Eine  dritte  Wache  ist  im  Imperial  Institut, 
einem  grossen  Ausstellungsraum,  vorhanden,   in  welchem  abends  zahl- 
reiche  Menschen    sich   versammeln.     Ausserdem   hat   die   Gesellschaft 
an  verschiedenen  öffentlichen  Plätzen  und  Gebäuden,  in  Gasthäusern, 
Bahnhöfen,  Polizeibüreaus,  Tragbahren  und  Verbandkästen  aufgestellt. 
Die  Gesellschaft  bewirkt  die  erste  Versorgung  —  aber  nur  diese  —  bei 
Verunglückten  innerhalb  und  ausserhalb  der  Stationen.  Im  Hauptquartier 
sind  stets  mehrere  Beamte  vorhanden,  die  die  erste  Hilfe  leisten  und  die 
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Verletzten  nach  ihrer  Wohnung  oder  nach  einem  Krankenhaase  befördern. 
Hilfe  und  Transport  werden  stets  unentgeltlich  besorgt,  von  Wohl- 
habenden  wird   Bezahlung    der   Kosten    für    die    Beförderung,    etwa 

5  Schilling,  erwartet.  Bei  grösseren  Aufzügen  und  Festversammlungen 
errichtet  die  Gesellschaft  fliegende  Wachen.  Ausser  dieser  Gesell- 
schaft besteht  in  London  die  Hospitals'  Association  Ambulance,  welche 
besonders  an  solchen  Stellen,  an  welchen  weder  Stationen  der  St 
John  Ambulance  Association,  noch  Hospitäler,  noch  Polizeiwachen  be- 
stehen, für  Verband-  und  Transportmittel  Sorge  trägt,  indem  haupt- 
sächlich auf  den  Strassen  in  besonderen  Kästen,  femer  auch  in 
eigenen  Schuppen,  in  denjenigen  Hospitälern,  welche  Mitglieder  dieser 
Gesellschaft  sind,  in  der  Nähe  der  Eingangspforte  zweirädrige  ge- 
deckte Fahrbahren  aufgestellt  sind,  welche  einen  Verbandkorb  mit 
Verbandmaterial  tragen  und  zum  öffentlichen  Gebrauch  bestimmt  sind. 
Die  zur  Gesellschaft  gehörigen  Hospitäler  sind  durch  ein  Schild  mit 
rotem  Kreuz  kenntlich  gemacht,  sodass  auch  in  London,  wie  in  Berlin 
von  der  Rettungsgesellschaft,  der  Rettungsdienst  zum  Teil  direkt  von 
den  Hospitälern  aus  stattfindet.  Die  Gesellschaft  hat  im  ganzen  60 
Stationen.  Bei  grösseren  Festlichkeiten,  Aufzügen  leistet  auch  da« 
Volunteer  Medical  Staff  Corps,  die  Sanitätsabteilung  der  Volunteers, 
durch  Gestellung  fliegender  Wachen  Hilfe. 

Zur  Rettung  Ertrinkender,  Verschütteter,  Wiederbelebung  Be- 
wusstloser  ist  auch  heute  noch  die  Royal  Humane  Society  in  Thätig- 
keit  Sie  besitzt  im  Hydepark  in  London  am  Ufer  der  Serpentine 
ein  eigenes  Haus  mit  vortrefflichen  Einrichtungen  zur  Rettung  Er- 
trinkender und  hat  seit  ihrem  Bestehen  bis  Ende  Dezember  1900 
31 085  Menschen  das  Leben  gerettet.  Auch  diese  Gesellschaft  besitzt 
Zweiganstalten  in  ganz  England  und  englischen  Kolonien,  welche  mit 
der  Hauptanstalt  in  enger  Verbindung  stehen. 

Der  Transport  von  ansteckenden  Kranken  wird  in  London  in  der 
grossartigsten  Weise  durch  die  städtischen  Behörden  besorgt,   welche 

6  eigene  Krankentransportstationen  mit  über  100  elegant  ausge- 
statteten, coup6artig  gebauten  Krankenwagen  besitzen.  Der  Transport 
erfolgt  hier  vollkommen  unentgeltlich. 

Die  Wiener  Freiwillige  Rettungsgesellschaft  wurde  am  9.  I3e- 
zember  1 881  vom  Grafen  W  i  1  c  z  e  k ,  Baron  vonMundy  und  Grafen 
Lamezan  gegründet.  Die  Gesellschaft  verfügt  augenblicklich  tlber 
eine  Centrale,  in  welcher  ein  vorzüglicher  Wagenpark  von  30  Wagen 
und  Stallungen  mit  19  Pferden  vorgesehen  sind.  Mehrere  Wagen 
stehen  stets  fertig  bespannt  zur  Ausfahrt  bereit,  und  sobald  ein  B»ui 
ertönt,  fahrt  ein  Arzt  mit  Sanitätsmannschaft  und  allen  erforderliclien 
Hilfsmitteln  im  Wagen  an  die  betreffende  Stelle.  Die  Gestalt  der 
Wagen   der   Wiener  Rettungsgesellschaft   ist   durch   zahlreiche 
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stelluDgen  bekannt  geworden«  Sie  haben  die  Form  von  Equipagen 
und  sind  auf  der  Seite  zu  öffnen,  indem  die  Wand  von  der  Mitte  aus 
nach  oben  und  unten  heruntergeklappt  wird.  Die  Trage  wird  auf  die 
heruntergeklappte  untere  Wand  aufgesetzt  und  in  das  Innere  des 
Wagens  hineingerollt.  Ausserdem  werden  „Bettungswagen"  zur  Aus- 
fahrt benutzt,  in  welchen  sich  der  Arzt  zur  Unfallstelle  begiebt  und 
welche  gleichfalls  von  der  Seite  oder  auch  von  hinten  zu  öffoen  sind. 
Das  Personal  der  Gesellschaft  ist  uniformiert,  die  Aerzte  tragen 
eine  Mütze  und  Abzeichen.  Selbstverständlich  sind  ausserdem  noch 
zahlreiche  andere  Krankenbeförderungsmittel ,  Trag-  und  Fahrbahren 
IL  8.  w.  in  Bereitschaft.  Die  Gesellschaft  hat  durch  besonderes  Ueber- 
einkommen  vom  Jahre  1882  mit  dem  Kriegsministerium  die  Beihilfe 
im  Mobilmachungsfall  geregelt. 

14  Aerzte  sind  angestellt,  von  denen  eine  Anzahl  stets  auf  der 
Station  zur  Stelle  ist.  Ausserdem  stehen  60  Studierende  der  Me- 
dizin als  Hospitanten  und  322  Aerzte  als  Ehrenmitglieder  zur  Ver- 
ftgong. 

Sämtliche     Hilfsleistungen     der     Gesellschaft,     sowohl     in     der 
Station  wie   ausserhalb   derselben,   sind   kostenfrei.     Es   wird   streng 
darauf  geachtet,  dass  nur  erste  und  einmalige  Hilfe  und  zwar  nur  in 
dringenden  Fällen  gewährt  wird.    Die  Gesellschaft  will  ausschliesslich 
bei  ünglücksfUllen  auf  den    Strassen,   in  Fabriken,    öffentlichen   Ge- 
bäuden,   Belustigungsorten,    bei   grossen  Festzügen,   auf  Eisenbahnen 
Q«  8.  w.  Hilfe  leisten.     Zur  Nachtzeit  leistet  die  Gesellschaft  auch  in 
den  B^usem   plötzlich  Erkrankten  oder  Verletzten  auf  Verlangen  die 
erste  Hilfe.     Für  den  Transport  von  ansteckenden  Kranken  sind  hier 
einige  Wagen,    deren   Innenwände   mit   Blech   beschlagen   sind,   vor- 
handen,   welche    sofort    nach    Ausführung    eines    jeden    Transportes 
desinfiziert   werden.     Die  Gesellschaft  hat  in  dem  letzten  Jahre  auch 
einen  Eisenbahnwaggon   zum  Sanitäts  -  Ambulanzwaggon  umgewandelt, 
denselben   mit   allem   erforderlichen  Material  imd  Tragmitteln   ausge- 
stattet und   in   der   Station  Hauptzollamt   der  Stadtbahn   zur  Dienst- 
bereitschafb    für    den   Fall    von    Eisenbahnunglücksfällen    eingestellt. 
Mit  verschiedenen  Eisenbahnverwaltungen  ist  für  EisenbahnunAllle  ein 
besonderer  Vertrag  abgeschlossen. 

Mit  der  Gesellschaft  verbunden  ist  eine  Wasserwehr,  welche 
163  geübte  Ruderer  zählt,  für  Feuersgefahr  sind  10  freiwillige  Feuer- 
wehren mit  einem  Mitgliederbestande  von  419  Mann  mit  der  Ge- 
sellschaft vereinigt.  Zur  Hilfeleistung  bei  grösseren  Unfällen,  bei 
üeberschwemmungen  u.  s.  w.  verfügt  die  Gesellschaft  noch  über 
3  Küchenwagen  und  einen  Labewagen,  mit  deren  Hilfe  Personen,  die 
vom  Verkehr  mit  der  Aussenwelt  abgeschnitten  sind  oder  durch  einen 
sonstigen  grossen  Unglücksfall  betroffen  wurden,  mehrere  Tage  lang 
gespeist  werden   können.     Auf  den   Strassen   hat  die  Gesellschaft  an 
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verschiedenes  Stellen  für  Unglücks&Ue  Tragbahren  aufgestellt  und 
die  Gestelle  mit  einer  Bedachung  versehen,  um  die  Bahren  vor  den 
Unbilden  der  Witterung  zu  schützen.  Besondere  Anfinerksamkeit  hat 
die  Gesellschaft  jetzt  auch  dem  Unterricht  in  der  ersten  Hilfe  fftr 
Laien  zugewendet.  Es  werden  zahlreiche  Kurse  in  einem  eigens  hier- 
für vorgesehenen  Baume  in  dem  Heim  der  Gesellschaft  in  der  Ba- 
detzkystrasse  abgehalten.  Die  Aerzte  der  Gesellschaft  sind  fest 
angestellt,  ein  gleichfalls  besoldeter  Chefarzt  und  Leiter  steht  an  der 
Spitze  des  Unternehmens.  Dasselbe  wird  durch  freiwillige  Beiträge 
der  Mitglieder,  durch  Einkünfte  von  Pesten,  Sammlungen  u.  s.  w.  er- 
halten. Ln  Jahre  1900  betrug  die  Gesamtzahl  aller  Hilfsleistungen 
bei  Erkrankungen  und  Verletzungen  rund  9000,  w&hrend  6400  Trans- 
porte ausgeführt  wurden,  im  ganzen  also  rund  15400  Fälle. 

Der  Transport  der  ansteckenden  Kranken  wird  von  der  Stadt- 
behörde ausgeführt,  welche  hierfür  eigene  Sanitätsstationen  mit  zahl- 
reichen vortrefflichen  Wagen,  Personal  und  Bespannung  errichtet  hat 

Die  freiwillige  Bettungsgesellschaft  in  Budapest  ist  nach  dem 
Huster  der  Wiener  Gesellschaft  am  8.  Mai  1887  begründet     Sie  be- 
sitzt seit  dem   1.  August  1890   ein   eigenes   Heim,  in   welchem   eine 
Anzahl    von   Medizinern    in    höheren    Semestern    stets   im  Dienst  ist. 
12     dieser    Mediziner    haben    ihre    Wohnung    in    einem    besonderen 
Teil  des  Gebäudes.     Die  Wagen   der  Gesellschaft   gleichen   denen  in 
Wien.      Die    Gesellschaft    besitzt    auch    Einrichtungen,   um    gewöhn- 
liche  Landauer    schnell   zu   Krankenwagen   umzuwandeln.     Sämtliche 
Wagen  werden   im  Winter   geheizt  und  nach  jedem  Transporte  des- 
infiziert,   obwohl   niemals   infektiöse   Kranke   darin  befördert  werden 
dürfen.     Alle   anderen  Arten   von  Wagen,   Büstwagen,   Küchenwagen 
und    andere    Transportgeräte    sind    in    reichlicher  Menge    vorhanden. 
Auf  der  Station   versehen  4  Better   den  Dienst,   einer  der   5   ange- 
stellten  Aerzte    fuhrt    abwechselnd    die    Aufsicht.     Ein    Chefarzt    ist 
gleichfalls   angestellt.     Auch  hier  wird   nur  die  erste  Hilfe  geleistet, 
eine  Weiterbehandlung  darf  niemals   stattfinden.     Der  Transport  von 
nicht  ansteckenden  innerlichen  oder  chirurgischen  Kranken  wird  gleich- 
falls übernommen,  wenn  durch  ärztliches  Zeugnis  die  Natur  der  Krankheit 
festgestellt  ist.     Seit   dem  Jahre  1894   hat   die  Gesellschaft  auch  f^ 
Einrichtung    eines    Stromrettungsdienstes   gesorgt,    an    verschiedenen 
Stellen  des   Laufes   der  Donau  Bettungsstationen   mit  Bettungsger&t- 
Schäften  und  Verbandzeug  errichtet  und  das  dort  beschäftigte  Personal 
in    der    ersten   Hilfe   bei  Ertrinkenden   unterwiesen.     Im   Kriegsfalle 
unterstützt  die  Gesellschaft  das  militärische  Sanitätswesen. 

Den  Transport  von  ansteckenden  Kranken  besorgt  auch  in  Buda- 
pest die  Behörde  durch  eigens  von  ihr  eingerichtete,  unterhaltene  und 
überwachte  Stationen. 

Die  Bettungsabteilung   der   freiwilligen  Feuerwehr   in  Gras   hat 
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seit  1889  das  Bettungswesen  in  dieser  Stadt  organisiert.  Die  Mit- 
glieder der  Bettungsabteilnng,  die  zugleich  unbesoldete  Feuerwehr- 
mitglieder sind,  sind  30  Aerzte  oder  Mediziner  der  letzten  Semester  und 
40  Sanitätsmänner.  Im  Rüsthaus  der  Feuerwehr  befindet  sich  ein 
Verbandzimmer  und  Wohnung  für  den  diensthabenden  Arzt.  Daselbst 
wird  von  den  Aerzten  dauernder  Wachtdienst  gehalten.  2  Rüst- 
wagen und  5  Rettungswagen  stehen  zur  Verfügung,  in  welchen  ein 
Arzt  und  8  Sanit&tsmänner  sich  zur  Unfallstelle  begeben.  Es  wird 
nur  erste  Hilfe  bei  plötzlichen  Erkrankungen  und  Unglücksfällen  ge- 
leistet Andere  Kranke,  besonders  ansteckende,  werden  durch  Räder- 
bahren seitens  der  Krankenhäuser  befördert  Poliklinische  Behandlung 
findet  nicht  statt.     Jede  Hilfe  wird  unentgeltlich  gewährt. 

Wie  in  Graz,  so  hat  auch  an  vielen  anderen  Orten  von  Oester- 
reich-Ungarn  in  einer  zweckmässigen  Weise  die  Berufs-  oder  frei- 
willige Feuerwehr  das  Rettuugswesen  organisiert  Der  deutsch- 
österreichische Feuerwehrausschuss  hat  ganz  besonders  auch  die  Pflege 
des  sanitären  Rettungsdienstes  mit  in  den  Bereich  seiner  Wirksamkeit 
gezogen.  Die  Mitglieder  der  zahlreichen  österreichischen  freiwilligen 
Feuerwehren  sind  in  der  ersten  Hilfe  ausgebildet,  und  selbst  in  den 
kleinsten  Ortschafben  ist  auf  diese  Weise  ein  ausreichender  Rettungs- 
dienst ermöglicht. 

Die  Ambulanzen  der  Stadt  Paris,  welche  den  Transport  der 
Kranken,  auch  der  ansteckenden  Kranken,  und  die  erste  Hilfe  Ver- 
imglückter  besorgen,  wurden  auf  Anregung  von  Dr.  Nachtel  1887 
begründet.  Damals  wurde  die  erste  Station  und  zwar  der  „Ambu- 
lances  urbaines"  im  Hospital  St.  Louis  eingerichtet  2  Jahre  später 
errichtete  die  -Stadt  2  Stationen  ^Ambulances  municipales**,  welche 
i^  die  Beförderung  ansteckender  Kranker  dienen.  1895  wurden 
die  beiden  Ambulanzen  bei  der  Stadtverwaltung  vereinigt,  und 
eine  Neuorganisation  des  Rettungswesens  beschlossen.  Es  wird  be- 
absichtigt, 4  Stationen  der  Ambulances  municipales  und  2  der  Am- 
bulances  urbaines,  ausserdem  2  Stations  mixtes  herzustellen,  welche 
letztere  beiden  Zwecken  dienen.  Diese  Stationen  werden  in  gleich- 
massigen  Entfernungen  über  die  Stadt  verteilt  sein.  Sie  sind  jedoch 
augenblicklich  noch  nicht  fertig,  sondern  ei'st  zum  Teil  eingerichtet 
Es  bestehen  jetzt  die  Station  im  Hospital  St.  Louis,,  welche  an 
Stelle  der  alten  neu  erbaut  ist,  die  Station  mixte  in  der  Rue 
Coulaincourt  und  die  Station  in  der  Rue  de  Staöl.  Die  Stationen  sind 
mit  einer  Anzahl  von  Wagen  ausgestattet,  welche  zwar  nicht  den 
eleganten  Kaleschen  oder  coupeeförmigen  Wagen  von  Wien,  Budapest, 
London  Reichen,  aber  doch  in  zweckmässiger  Weise  und  besonders 
nicht  auffallender  Form  die  Kranken  befördern.  Die  Wagen  haben 
nur  in  einem  mittleren  Bande  die  Aufschrift  „Ville  de  Paris"  und 
sind  dunkel  lackiert^  Rote  E^euze  und  sonstige  auffällige  Zeichen  an  den 
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Wagen  fehlen  hier  wie  auch  an  den  Wagen  in  den  anderen  genannten 
St&dten  vollständig.  Der  Dienst  auf  den  Stationen  wird  durch  eine 
Beihe  von  der  Stadt  fest  angestellter  Aerzte  ausgeübt,  welche  sich 
sofort  bei  Anruf  im  Wagen,  der  die  nötigen  Verband-  ,und  Wieder- 
belebungsmittel enthält,  an  die  Unfallstelle  begeben  und  den  Kranken 
je  nach  Wunsch  in  ein  Krankenhaus  oder  in  seine  Wohnung  be- 
fördern. In  den  Stationen  der  Ambulances  municipales  sind  Pflege- 
rinnen vorhanden,  welche  jeden  Transport  von  ansteckenden  Kranken 
begleiten.  Die  Stationen  sind  mit  Fernsprechern  versehen,  und  sämt- 
liche Stationen  sind  mit  der  Gentralstation,  der  Hauptinspektion  des 
städtischen  Gesundheitsbüreaus,  verbunden.  Es  wird  hierher  jede 
Ausfahrt  und  jeder  Unfall  gemeldet,  femer  auch  die  Zahl  der  in  den 
betreffenden  Hospitälern,  besonders  flir  Entbindungen  und  geburts- 
hilfliche Fälle  verfügbaren  Betten.  Diese  werden  2mal  täglich  von 
den  geburtshilflichen  Stationen  der  Hospitäler  der  Centralstelle  mit- 
geteilt, so  dass  hier  ähnliche  Einrichtungen  wie  bei  der  Berliner 
B^ttungsgesellschaft,  wenn  auch  in  geringerer  Ausdehnung,  be- 
stehen. Die  Centralstelle  vermittelt  auch  die  Ausfahrt  der  Wagen 
von  einer  anderen  Station,  wenn  ihr  von  einer  mitgeteilt  wird,  dass 
von  dort  sämtliche  Wagen  unterwegs  sind.  Um  die  Stationen  schnell 
mit  Fernsprecher  anrufen  zu  können,  ist  in  ihrer  Nähe  eine  grosse 
Anzahl  von  Meldestellen,  vorzüglich  auch  in  den  Apotheken  errichtet, 
von  welchen  aus  direkt  das  Personal  und  Material  der  Stationen  nach 
allen  Punkten  der  Stadt  gerufen  werden  kann.  Die  Hilfsleistung  der 
Stationen,  welche  nur  erst-  und  einmalig  ist,  wird  nach  massigen 
Sätzen  bezahlt.     Unbemittelte  erhalten  die  Hilfe  unentgeltlich. 

Das  Bettungswesen  in  den  Vereinigten  Staaten  von 
Nordamerika  ist  im  allgemeinen  in  den  meisten  grösseren  Städten 
in  ziemlich  gleicher  Weise  eingerichtet,  indem  die  erste  Hilfe  von 
den  Hospitälern  aus  geleistet  wird.  In  einzelnen  Städten  sind 
Emergency  Hospitals  vorhanden,  jedoch  auch  die  anderen  Hospitäler 
entsenden  ohne  weiteres  Hilfe  nach  aussen.  Es  fUirt  auf  Anruf  sofort 
ein  Wagen  aus  dem  Krankenhause,  mit  Arzt  und  Begleitung  und 
allem  Material  ausgerüstet,  aus  und  bringt  den  Kranken,  nachdem  er 
versorgt  ist,  nach  seinem  Wunsch  in  seine  Behausung  oder  in  ein 
Krankenhaus. 

Nach  dieser  kurzen  Schilderung  des  Bettungswesens  in  einigen 
ausserdeutschen  Ländern,  welche  in  ausführlicher  Weise  auch  von 
den  übrigen  Ländern  in  dem  oben  genannten  „Handbuch  der 
Kranken  Versorgung  und  Krankenpflege^  demnächst  erscheint,  sollen 
die  Einrichtungen  auf  dem  G-ebiete  der  ersten  Hilfe  in  Deutschland 
kurz  dargelegt  werden,  welche  sowohl  an  dem  eben  erwähnten  Orte 
gleichfalls  geschildert  werden,  als  auch  in  meiner  im  Auftrage  des 
Vorstandes   des  Deutschen  Samariterbundes   verfassten  Schrift:    „Das 
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Samariter-  und  Eettcrngswesen  im  Deutschen  Reiche,  Teil  I  und  11^' 
bereits  in  tabellarischer  Form  aufgeführt  sind. 

In  Berlin   besteht  eine   grosse  Anzahl   von   Einrichtungen    für 
die  erste  Hilfe,    die  von  verschiedenen  Körperschaften  ins  Leben  ge- 
rufen, eingerichtet  und  weitergeführt  sind.     Nach  einer  polizeilichen 
Bekanntmachung  vom  6.  Juli  1888  hat  der  Magistrat  dem  Polizei- 
präsidium  20  Tragbahren   behufs  Verwendung  in   den   Polizeiwachen 
zum   Transport   Verunglückter    zur    Verfügung  gestellt,  die    20   ver- 
schiedenen Polizeirevieren  überwiesen  sind.     In  13  der  Pblizeirevier- 
bnreaus  befinden  sich  „zugleich  Kästen  mit  Verbandzeug  und  Mitteln 
fOr  die  erste  Hilfe   bei  ünglücksfUlen,  Verletzungen   und   plötzlichen 
Erkrankungen".      Mit    diesen  sind   hauptsächlich    diejenigen   Polizei- 
wachen versehen  worden,  welche   von  Krankenhäusern   und  sonstigen 
Einrichtungen   zur  ersten  Hilfe  entfernter  liegen.     Sowohl  von  diesen 
Tragbahren   als  von   den  Verbandkästen  auf  den  Polizeiwachen  wird 
in  Berlin  nur  wenig  Gebrauch  gemacht.     Ein  Teil  der  Polizeibeamten 
ist  in  der  ersten  Hilfe  bei  Unfällen  ausgebildet  in  gleicher  Weise  wie 
die  städtischen  Beamten,  welche  in  den  Sanitäts-  und  Samariterwacht- 
staben,   im  Bathaus,  in  allen  Markthallen,    auf  dem  Schlachthofe  und 
in  den   beiden  Eeuerwachtgebäuden   Schönebergerstrasse   und  Mauer- 
strasse verunglückten  Personen  erste  Hilfe  oder  vorübergehende  Auf- 
nahme  bis   zur  Ankunft  eines  Arztes  und  Gelegenheit  zum  Transport 
in  die  Wohnung  oder  in  das  Krankenhaus  gewähren.  Die  Ausrüstung  der 
Sanitätsstnben  steht  jedem  Arzt  zur  Benutzung  für  Verunglückte  frei. 
Ganz  besonders  ist   die  Feuerwehr  in  Berlin  auch  am  Bettungs- 
dienste   beteiligt.     Im    ganzen  sind   in   Berlin    15  Feuerwachen   vor- 
handen, von  denen  jede  Tragbahren  und  Bettungskästen  besitzt,  welche 
auch  bei  der  Ausfahrt  zum  Feuer  mitgenommen  werden.     Ein  grosser 
Teil   der    Offiziere    und    Mannschaften    ist    in   der   ersten   Hilfe   aus- 
gebildet.    Die  Feuerwehr  hilft  in  Berlin  tiberall,  wo  Hilfe  erbeten  wird. 
Wenn  Gefahr  für  ein  Menschenleben   aus  irgend   einem  Anlass  vor- 
handen  ist,   kann    die   Feuerwehr    mittels   öffentlichen    Feuermelders 
herbeigerufen  werden.     Zur  steten  Hilfsbereitschaft   für  plötzlich  Er- 
krankte   sind    die    städtischen    Armenärzte    in    Berlin    gehalten    und 
auch  von  der  Polizei  für  diesen  Zweck  herbeizuholen.     Auch  sonst  ist 
jeder  Arzt   wie  jeder  andere  Staatsbürger   durch  Gesetz  verpflichtet, 
dem  Bufe  der  Polizei  bei  Unglücksfällen  zu  folgen,   denn  No.  10  des 
§  360   des   Strafgesetzbuches   lautet:    „Wer  bei   Unglücksfällen    oder 
gemeiner  Gefahr  oder  Not  von   der  Polizeibehörde   oder   deren  Stell- 
vertretern zur  Hilfe  aufgefordert,  keine  Folge  leistet,  obgleich  er  der 
Aufforderung  ohne  erhebliche  eigene  Gefahr  gentigen  konnte,  wird  mit 
Geldstrafe  bis  zu  150  M.   oder  mit  Haft  bestraft.  "^     Seit   einer  Beihe 
von  Jahren  hat  der  Magistrat  an  zahlreichen  Brücken  und  Uferstellen 
Rettungsvorkehrungen  für  Ertrinkende  angebracht  und  zwar  Rettungs- 
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ringe,  welche  an  den  Brückengeländern  befestigt  sind,  oder  Bettangs- 
kähne  mit  Stangen  und  Rudern,  auf  welche  durch  besondere  Tafeln 
an  den  Brückengeländern  hingewiesen  ist.  Vom  Kieler  Samariter- 
verein übersendete  Blechtafeln  mit  Anweisungen  zur  Wiederbelebung 
Ertrunkener  sind  an  allen  Brücken  in  geeigneten  Kästen  sichtbar  auf- 
gehängt 

Eine  Reihe  von  privaten  Vereinigungen  besteht  zur  BeschafPimg 
ärztlicher  Hilfe  in  der  Nacht  und  zwar  besonders  in  den  Stadtteilen 
„Alt  Berlin^',  Südwesten  und  Süden.  Name  und  Wohnung  einer  Zahl  zur 
Nachthilfe  an  bestimmten  Tagen  sich  bereit  erklärender  Aerzte  werden 
in  den  PoHzeirevierbureaus,  in  den  Apotheken,  von  den  Polizeibeamten, 
Nachtwächtern  und  auch  durch  Anschläge  in  den  Fluren  der  Häuser 
bekannt  gegeben.  Für  nicht  bemittelte  Personen  tritt  die  Kasse  des 
Vereins  ein,  Bemittelte  zahlen  sogleich  oder  durch  Vermittelung  des 
Vereins.  Die  Wirksamkeit  der  meisten  dieser  Einrichtungen  ist  in 
den  letzten  Jahnen  ziemlich  erheblich  zurückgegangen. 

Als  Hauptträger  des  gesamten  sanitären  Bettungsdienstes  in 
Berlin  sind  jetzt  die  Sanitätswachen,  die  Unfallstationen  und  die 
Berliner  Bettungsgesellschaft  zu  nennen.  Alle  3  Einrichtungen  ver- 
danken privater  Anregung  ihre  Entstehung  und  zum  Teil  auch  privater 
Beihilfe  ihren  Fortbestand.  Von  diesen  bestanden  zuerst  in  Berlin 
die  Sanitätswachen,  deren  erste  1872  in  der  Brüderstrasse  von  dem 
„Berliner  Lokalkomit6  des  Vereins  zur  Pflege  im  Felde  verwundeter 
und  erkrankter  Elrieger**  (jetzt  Berliner  Verein  vom  Boten  Kreuz)  be- 
gründet wurde.  In  den  nächsten  Jahren  wurden  weitere  Wachen 
errichtet,  bis  im  Jahre  1886  11  Sanitätswachen  vorhanden  waren,  deren 
Zahl  bis  zum  Jahre  1894  auf  20  vermehrt  wurde. 

Es  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  die  Sanitötswachen  sich 
stets  darauf  beschränkten,  Hilfe  zur  Nachtzeit  zu  leisten,  indem  sie 
trotz  mehrfach  gegebener  Anregungen  sich  nicht  bereit  finden  liessen, 
einen  Tagesdienst  einzurichten.  Die  Einführung  desselben  wurde  stets 
mit  der  Begründung  abgelehnt,  dass  die  Sanitätswachen  den  prakti- 
zierenden Aerzten  keine  Konkurrenz  machen  wollten.  Hiermit  war 
also  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  bei  Tage  ärztliche  Hilfe  stets  zu 
finden  sei,  und  nui*  nachts  eine  solche  bereit  gestellt  werden  sollte.  Im 
Laufe  der  Jahre  hat  sich  aber  die  Unzulänglichkeit  des  Dienstes  in 
den  Sanitätswachen  gezeigt,  indem  in  der  Zeit,  wo  gerade  der  grösste 
Verkehr  auf  den  Strassen  und  in  den  Fabrikbetrieben  war,  wo  sich 
naturgemäss  die  meisten  Unfälle  ereigneten,  d.  h.  am  Tage,  die  Sanitäts- 
wachen geschlossen  waren.  In  den  Kreisen  der  Berliner  Aerzteschaft 
war  mehrfach  im  Laufe  der  Jahre  auf  die  nicht  ausreichende  damalige 
Einrichtung  der  Sanitätswachen  hingewiesen  worden.  Es  hatten  auch 
vielfach  Beratungen  zwecks  Neueinrichtung  des  ärztlichen  Bettunga- 
dienstes  in  Berlin   stattgefunden.     Dieselben  waren  aber  immer  ohne 
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praktisches  Ergebnis  geblieben.  Die  Schwierigkeit  der  EiDrichtung  eines 
ständigen  ärztlichen  Dienstes  bei  Tag  nnd  bei  Nacht  war  nicht  so  leicht 
zu  überwinden,  nm  so  mehr  als  viele  Aerzte  der  Ansicht  waren  — 
nnd  auch  noch  heute  nicht  ganz  mit  Unrecht  sind  —  dass  für  gewisse 
Zeiten  am  Tage,  während  welcher  die  meisten  Aerzte  sich  ausserhalb 
ihrer  Behausung  auf  der  Praxis  befinden,  also  in  der  Zeit  zwischen 
10  und  2  Uhr  eine  Bereitstellung  ärztlicher  Hilfe  wohl  zweckmässig, 
in  den  Zeiten  jedoch,  wo  die  meisten  Aerzte  Sprechstunden  ab- 
halten, von  8 — 10  Uhr  und  von  3 — 6  Uhr  kein  dringendes  Erforder- 
nis wäre. 

Es  ist  aber  besonders  anzuerkennen,  dass  die  Sanitätswachen 
trotz  der  ihnen  anhaftenden  Mängel  in  aller  Stille  —  also  entgegen- 
gesetzt den  heute  gebräuchlichen  Gewohnheiten  —  ihre  Thätigkeit 
entfalteten.  Die  Sanitätswachen  bestehen  jetzt  zum  grössten  Teil  nicht 
mehr  ftir  sich  allein,  sondern  8  von  ihnen  sind  mit  den  Unfallstationen 
vereinigt,  während  6  mit  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  zu  gemein* 
samer  Arbeit  sich  verbunden  haben.  Die  übrigen  sind  zum  Teil  ein- 
gegangen, zum  Teil  noch  selbstständig  für  sich  in  Thätigkeit. 

Die  Berliner  Unfallstationen  wurden  zu  Anfang  des  Jahres  1894 
begründet  und  zwar  wurden  damals  4  Stationen  eröffnet,  welche  gleich- 
zeitig mit  kleinen  Privatkliniken  verbunden  waren.  In  diesen  4 
Stationen  sollte  zunächst  verunglückten  Angehörigen  von  den  Berufs- 
genossenschaften, die  von  dem  Recht,  die  Behandlung  der  Verletzten 
vom  ersten  Tage  an  zu  übernehmen,  Gebrauch  machten,  erste  Hilfe 
geleistet  werden.  Bereits  am  10.  Februar  1894  wurde  in  der  Aerzte- 
kammer  fär  die  Provinz  Brandenburg  und  den  Stadtkreis  Berlin  über 
die  Unfallstationen  verhandelt,  und  am  29.  November  1895  fanden 
wiederum  Beratungen  über  diesen  Gegenstand  statt,  bei  welchen  Ge- 
legenheiten der  Widerstand  der  Berliner  Aerzte  gegen  diese  Einrich- 
tungen in  bestimmten  Resolutionen  geltend  gemacht  wurde.  Dieser 
Widerstand  verstärkte  sich,  als  einige  Monate  nach  der  Begründung  der 
ersten  Unfallstationen  Bekanntmachimgen  an  den  Anschlagsäulen  ver- 
kündeten, dass  diese  zuerst  nur  im  Interesse  einzelner  Berufsgenossen- 
schaften errichteten  Stationen,  um  durch  „intensive^^  Behandlung  der 
Verletzten  Rentenersparnisse  zu  bewirken,  dem  grösseren  Publikum  ftir 
Behandlung  von  Verunglückungen  zugänglich  gemacht  werden  sollten. 
Besonders  wurde  seitens  der  Aerzteschaft  gegen  die  Verbindung  der 
Stationen  zur  ersten  Hilfe  mit  in  demselben  Hause  belegenen  Privat- 
kliniken Bedenken  erhoben,  sodass  bereits  im  Jahre  1894  die  Begrün- 
dung einer  besonderen  Aerztekommission  erfolgte ,  welche  weitere 
Schritte  in  dieser  wichtigen  Frage  veranlassen  sollte,  leider  aber  in 
mehrjährigen  Beratungen  und  Sitzungen  über  die  Aufstellung  von 
Schlusssätzen  und  Vorschlägen  nicht  weit  hinauskam.  Nach  längeren 
Verhandlungen,  während   welcher  Zeit  die    Zahl   der   Unfallstationen 
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weiter  vermehrt  wurde,  erfolgte  dann  nach  Vereinigung  mit  einer  von 
den  Berliner  Krankenkassen  gewählten  Kommission  die  Begründung 
der  Berliner  Rettungsgesellschaft,  wobei  nicht  unterlassen  werden  soll 
zu  betonen,  dass  die  Arbeiten  der  ärztlichen  Neunerkommission  vor- 
bereitend insofern  gewirkt  hatten,  als  bereits  damals  fast  sämmtliche 
Berliner  Krankenhausdirektionen  ihre  Zustimmung  mit  den  Bestre- 
bungen der  Kommission  erklärt  hatten. 

Augenblicklich  sind  noch  2  der  vorhandenen  20  bezw.  22  Berliner 
Unfallstationen  mit  kleinen  stationären  Kliniken  verbunden.  18  Berufs- 
genossenschaften sind  „an  der  Institution  beteiligt **,  wie  es  im  Berichte 
der  Berliner  Unfallstationen  heisst.  Der  ärztliche  Dienst  an  den 
Stationen  selbst  ist  so  eingerichtet,  dass  gewöhnlich  für  jede  Station 
ein  dirigierender  Arzt  fest  angestellt  ist,  welchem  einige  Assistenten 
zur  Seite  stehen.  Zu  einer  bestimmten  Tageszeit  findet  in  den 
Stationen  eine  Sprechstunde  von  Seiten  des  dirigierenden  Arztes  statt, 
in  welcher  die  ambulante  Behandlung  der  berufsgenossenschafblichen 
Unfallverletzten  vorgenommeu  wird.  Der  Dienst  wird  auf  12  Stationen 
Tag  und  Nacht  von  Aerzten  der  Unfallstationen  versehen,  während 
bei  den  8  mit  Sanitätswachen  vereinigten  Unfallstationen  der  Tages- 
dienst von  der  Unfallstation,  der  Nachtdienst  von  der  Sanitätswacbe 
geübt  wird. 

Die  Unfallstationen  haben  10  eigene  Krankenwagen,  welche  in  9 
verschiedenen  Depots,  meistens  in  Brauereien,  welche  dann  auch  die 
Kutscher  und  die  Bespannung  stellen,  untergebracht  sind.  Die  Wagen 
enthalten  Verbandkästen  mit  Inhalt.  Der  Transport  erfolgt  unent- 
geltlich ;  für  Krankenkassenmitglieder  kostet  ein  Transport  4  ^  Jede 
Unfallstation  ist  an  das  Stadtfemsprechnetz  angeschlossen  und  zweitens 
auch  mit  dem  nächsten  Polizeirevier  durch  direkte  Telephonleitung 
verbunden,  sodass  die  Hülfe  der  Stationen  von  jeder  Femsprechstelle 
angerufen  werden  kann.  Die  Polizeirevierbureaus  sind  zu  einem  Teil 
mit  Fernsprechern,  der  übrige  Teil  mit  Telegraphen  ausgerüstet.  £s 
bedarf  daher  stets,  um  eine  grössere  Zahl  von  Unfallstationen  gleich- 
zeitig unvermutet  zu  alarmieren,  eines  Umweges.  Eine  Polizeiverord- 
nung regelt  die  Inanspruchnahme  der  Stationen  fär  Einzel-  und  be- 
sonders auch  für  Massenunglücksfälle.  Seit  dem  Jahre  1900  haben 
die  Unfallstationen  die  Erlaubnis  vom  Oentralkomitee  der  deutschen 
Vereine  vom  Boten  Kreuz  erhalten,  sich  als  „Unfallstationen  vom 
Boten  Kreuz''  zu  bezeichnen.  In  den  Stationen  werden  seit  mehreren 
Jahren  freiwillige  Helfer  und  Pflegerinnen  vom  Boten  Ejreuz  für  den 
Kriegsfall  ausgebildet.  Mit  den  freiwilligen  Sanitätskolonen  „Berlin*^ 
und  „Teltow"  vom  Bothen  Kreuz  sowie  mit  dem  Vaterländischen 
Frauenverein  haben  die  Unfallstationen  besonders  zur  Gestellung  von 
fliegenden  Wachen  bei  Gelegenheiten,  wo  grössere  Ansammlungen  von 
Menschen   zu   erwarten  sind,    ein  Abkommen  getroffen,   und  mehrfach 
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mit  diesen  Körperschaften  vereinigt  gewirkt  Auch  mit  der  Königlichen 
Eisenbahn-Direktion  Berlin  ist  behnfs  Entsendung  von  Hülfe  nach  ausser- 
halb Berlins  eine  Vereinbarung  hergestellt.  Zu  Anfang  des  Jahres  1898 
wurden  Satzungen  geschaffen,  in  welchen  eine  engere  Begrenzung  der 
Thätigheit  in  der  erstmaligen  Hilfsleistung  nicht  vorgesehen  ist.  Neben 
einem  Kuratorium  besteht  ein  Central-Komitee  der  Berliner  Unfall- 
stationen. 

Die  Einrichtungen  der  Berliner  Bettungsgesellschaft,  welche 
am  15.  Oktober  1897  in  Berlin  begründet  wurde,  gehen  vor  allen  Dingen 
von  dem  Standpunkt  aus,  die  erste  ärztliche  Hilfsleistung  in  Ver- 
bindnng  mit  den  vorhandenen  Hospitälern  sicherzustellen,  femer  das 
Eettnngswesen  unter  ärztliche  Oberleitung  und  Aufsicht  zu  stellen  und 
drittens  möglichst  die  Gesamtheit  der  Berliner  Aerzteschaft  an  dem 
Bettnngswerke  nach  eigenem  Wunsch  zu  beteiligen. 

Die  Vereinigung  der  Hospitäler,  von  welchen  aus  jetzt  erste  ärzt- 
liche Hilfe  zu  erlangen  ist,  wurde  zunächst  dadurch  erreicht,  dass  die 
Berliner  Krankenhäuser  durch  eigene  Fernsprechverbindungen  mit  einer 
besonderen  Centrale  (jetzt  im  Langenbeckhause)  in  Verbindung  gesetzt 
worden.  Dieser  Centrale  wird  täglich  2mal  von  jedem  Kranken  hause 
die  Zahl  der  frei  stehenden  Betten  mitgeteilt  Ausserdem  ist  die  Centrale 
durch  eigene  Femsprechleitungen  mit  8  in  verschiedenen  Teilen  der' 
Stadt  liegenden  Rettungswachen  der  Gesellschaft  und  mit  den  Depots 
der  Erankentransportuntemehmer  verbunden,  welche  ihre  27  Kranken- 
wagen der  Berliner  Bettungsgesellschaft  zur  Verfügung  gestellt  haben. 

Die  Centrale  ist  ferner  noch  durch  direkte  Drahtleitung  mit  dem 
nftchstgelegenen   Polizeirevierbureau    verbunden,   welches   an   das  all- 
gemeine Polizeifemsprechnetz  angeschlossen  ist,  so  dass  es  möglich  ist, 
von  jedem  Polizeirevierbureau  und  auch  durch  jeden  Feuermelder  auf 
der  Strasse,  welche  jetzt  in  geeigneter  Weise  bei  Bräuden  und  grossen 
Unglftcks&llen    durch  Feuerwehrbeamte  direkt  mit  einem  Fernsprech- 
mikrophon  zu  verbinden  sind,  die  Centrale  der  Berliner  Rettungsgesell- 
schaft und   damit  erforderlichenfalls   den  gesamten  Apparat  der  letz- 
teren anzurufen.     Ausserdem   kann  dies  durch  Anruf  von  jeder  Fem- 
sprechstelle  oder  direkte  Meldung  bei  einer  der  Haupt-  oder  Rettungs- 
wachen geschehen,  sodass  von  allen  diesen  Stellen  aus  Hülfe  an  irgend 
eine  Stelle  entsendet  werden  kann.     Die  Vorzüge  dieser  in  der  Welt 
einzigen  Einrichtung  bestehen  darin,  dass  jedermann  in  der  Lage  ist 
dnrch  einfache  Anfrage  zu  erfahren,  wo  ein  Bett  zur  Aufnahme  eines 
Erkrankten  oder  Verunglückten  frei  ist,  und  gleichzeitig  einen  Kranken- 
wagen nach  einer  bestimmten  Stelle  zu  bestellen.     Ist  z.  B.  Ausübung 
einer  dringenden  Operation,  Tracheotomie,  Herniotomie  u.  s.  w.  erfor- 
derlich, so  kann  gleichzeitig  mit  jener  Anfrage  und  Wagenbestellung 
das  Krankenhaus   direkt   vom  Eintreffen   des  Kranken   benachrichtigt 
werden,  so  dass  bereits  bei  seinem  Eintreffen  alle  Vorbereitungen  zur 
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Ausführung  der  Operation  getroffen  sind.  Femer  werden  in  schnellster 
Weise  Ermittelungen  nach  Vermissten  von  der  Centrale  angestellt, 
wozu  dieselbe  häufig  in  Anspruch  genommen  wird,  um  zu  erfahren,  ob 
ein  Vermisster  verunglückt  und  in  einem  Krankenhaus  aufgenommen 
worden  ist. 

Durch  einfache  gleichzeitige  Einschaltung  der  Femsprechleitungen 
mehrerer  oder  aller  einzelner  angeschlossenen  Einrichtungen  der  Gesell- 
schaft auf  der  Centrale,  sowie  Umdrehung  der  Kurbel  des  Apparates 
können  die  betreffenden  oder  sämtliche  Wachen  und  Eohrgeschäfte 
gleichzeitig  direkt  alarmiert,  und  Personal  und  Material  an  eine  Unfall- 
stelle entsendet  werden.  Gerade  diese  eigenartige  Einrichtung  ist  zur 
Hilfe  bei  Massenunfällen  von  besonderem  Werte. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sich  die  Centrale  zu  einem  unentbehr- 
lichen Hilfsmittel  für  die  gesamte  Krankenversorgung  Berlins  heraus- 
gebildet, wie  ihre  steigende  Inanspruchnahme  von  selten  der  Be- 
hörden und  der  verschiedensten  Vereinigungen,  seitens  des  Publikums 
und  der  Aerzte  beweist.  Neben  den  Krankenhäusern,  welche  als  „Haupt- 
wachen" der  Rettungsgesellschaft  funktionieren,  sind  auch  noch  einige 
Krankenanstalten,  wie  die  Universitäts-Frauenklinik,  durch  direkte 
Fem  Sprechleitung  mit  der  Centrale  verbunden,  um  Hilfe  bei  Ent- 
bindungen im  Notfalle  schnell  herbeizuschaffen.  Um  aber  auch  in 
denjenigen  Stadtteilen,  welche  von  den  Krankenhäusern  weiter  ent- 
fernt sind,  ärztliche  Hilfe  sicherzustellen,  sind  an  8  verschiedenen 
Stellen  der  Stadt  noch  die  kurz  erwähnten  „Bettungswachen^  mit 
Tages-  und  Nachtdienst  errichtet  worden.  Den  Nachtdienst  in  6  der 
Wachen  haben  die  mit  denselben  verbundenen  Sanitätswachen,  während 
in  2  Wachen  die  Bettungsgesellschaft  für  den  ärztlichen  Tages-  und 
Nachtdienst  sorgt,  so  dass  an  allen  Stellen  ständiger  ärztlicher  Dienst 
bei  Tag  und  bei  Nacht  vorhanden  ist.  Für  die  Besetzung  des  ärzt- 
lichen Dienstes  auf  den  Bettungswachen  hat  sich  ein  eigener  „Aerzte- 
verein  der  Berliner  Bettungsgesellschaft'^  gebildet,  welchem  durch 
seine  Vorstandsmitglieder  die  Aufsicht  über  den  Dienst  obliegt  Der 
Verein  hat  etwa  1100  Mitglieder,  von  denen  ein  Teil  den  Dienst  auf 
den  Wachen  ausübt.  Jeder  sich  meldende  Arzt  kann  an  dem  Wacht- 
dienst  sich  beteiligen  und  Mitglied  des  Aerztevereins  werden.  In 
den  Bettungswachen  wird  der  Tagesdienst  von  einer  Beihe  sich  in 
verschiedenen  Zeitzwischenräumen  abwechselnder  Aerzte  ausgeübti 
während  in  der  Nacht  je  e  i  n  Arzt  —  gleichfalls  abwechselnd  —  den 
Dienst  hat.  Auch  auf  den  Sanitätswachen,  welche  mit  der  Bettungs- 
gesellschaft in  Verbindung  stehen,  hat  ein  Arzt  während  der  ganzen 
Nacht  abwechselnd  den  Dienst.  Für  die  Leitung  einer  jeden  Wache 
ist  ein  Arzt  als  Obmann  vorhanden.  Derselbe  hat  darüber  zu  wachen, 
dass  der  Dienst  regelmässig  verrichtet  wird  und  das  Instrumentarium, 
sowie  die  Verbandmaterialien  stets  in  Ordnung  sind,  ausserdem  hat  er 
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alle  sonstigen  Einrichtungen  der  Wache  und  das  Personal  zu  beaufsich- 
tigen. Es  darf  satzungsgemäss  stets  nur  erst-  und  einmalige  Hilfe  ge- 
leistet werden.  Der  Patient  soll  nur  transportfähig  gemacht  werden. 
Die  Leitimg  der  Gesellschaft  liegt  einem  geschäftsführenden  Vorstande 
ob,  welcher  aus  den  Vorsitzenden,  den  SchriftAihrem  und  den  beiden 
Direktoren  besteht  und  aus  dem  Gesamtvorstande  gewählt  wird.  Die 
Gesellschaft  hat  mit  der  freiwilligen  Sanitätskolonne  vom  Boten  Kreuz 
„Schöneberg^  eine  Vereinbarung  getroffen,  wonach  beide  Körperschaften 
in  Fällen  von  Festlichkeiten  u.  s.  w.  im  Gebiete  von  Schöneberg  sich 
zu  gemeinsamer  Thätigkeit  verbinden,  wie  dies  auch  in  einzelnen  Fällen 
bereits  geschah. 

Im  Jahre  1899  wurde  die  „Bettungsgesellschaft  der  Wasserspoi*t- 
vereine  von  Berlin  und  Umgegend^  begründet,  welche  im  Mai  1900 
eine  eigene  Bettungsstation  am  Müggelsee  einrichtete.  Durch  ihre 
Bemühungen  wurden  bis  Ende  des  Jahres  1900  16  Menschen  aus  dem 
Wasser  gerettet 

In  ziemlich  gleicher  Weise  wie  bei  der  Berliner  Bettungsgesell- 
scbaft  ist  das  Bettungswesen  in  Stettin  von  der  dort  errichteten 
Bettongsgesellschaft  aus  organisiert.  Dieselbe  hat  am  15.  Oktober 
1899  eine  Sanitätswache  im  städtischen  Feuerwehrgebäude  mit  ärzt- 
lichem Dienst  eingerichtet  Allerdings  wurde  daselbst  schon  seit 
dem  Jahre  1895  Hilfe  geleistet,  jedoch  nicht  von  Aerzten,  sondern  von 
in  der  ersten  Hilfe  ausgebildeten  Feuerwehrmännern.  Der  bereits 
vorhandene  Krankenwagen  wird  von  der  Feuerwehr  zur  Verfdgung 
gestellt  Der  Wissenschaftliche  Verein  der  Aerzte  hat  die  Versorgung 
des  Dienstes  der  Wache  tibemonmien.  Es  findet  ein  abwechselnder 
da  jonr-Dienst  der  Aerzte  auf  der  Wache  statt.  Während  der  ganzen 
Nacht  ist  ein  Arzt  auf  der  Wache  vorhanden.  Der  Dienst  wird  durch 
Obmänner  überwacht.  Jeder  Arzt,  der  sich  am  Dienste  beteiligen  will, 
kaon  denselben  übernehmen,  so  dass  der  Bettungsdienst  auch  hier  in 
den  Händen  der  gesamten  Aerzteschaft  liegt. 

In  Breslau  ruht  gleichfalls  der  Bettungsdienst  in  den  Händen 
der  Feuerwehr,  welche  6  Feuerwachen  in  der  Stadt  besitzt,  von  denen 
eine  in  der  inneren  Stadt  als  Centralstelle  dient.  Mit  der  Central- 
stelle  sind  die  Krankenhäuser,  Polizeireviere,  Militärwachen  u.  s.  w. 
telephonisch  verbunden.  Eine  grosse  Zahl  von  Mitgliedern  der  Feuer- 
wehr ist  in  der  ersten  Hilfe  ausgebildet  und  in  den  6  Wachen  ver- 
teilt Im  städtischen  Krankenhause  stehen  6  Krankenwagen,  von  j 
denen  2  mit  Pferden  des  städtischen  Marstalls  ständig  bespannt  sind,  l 
in  Bereitschaft  Die  obengenannten  Leitungen,  sowie  ausserdem  die 
Fenermeldeapparate  sind  zu  Meldungen  von  Unglücksfällen  auch  in 
der  Nacht  zur  Verfügung.  Sobald  ein  Unglücksfall,  auch  einer  einzelnen 
Person,  gemeldet  wird,  rückt  die  Feuerwehr  wie  zu  einem  Brande 
zar  Unfallstelle  aus  und  ordnet  gleichzeitig  die  Absendung  eines  oder 
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mehrerer  Krankenwagen  vom  Krankenhaose  aus  an.  Der  Dienst  ist 
60  eingerichtet,  dass  die  Mannschaften  stets  nur  den  Verunglückten 
transportfähig  zu  machen  und  so  schnell  wie  möglich  der  nächsten 
ärztlichen  Behandlung  zuzuführen  haben.  Ausserdem  besitzt  der 
y,  Verein  der  Genossenschaft  freiwilliger  Krankenpfleger  im  Kriege" 
von  Breslau  12  Unfallmeldestellen  in  verschiedenen  Stadtteilen,  die 
sehr  reichhaltig  ausgestattet  sind.  In  denselben  wird  unentgeltlich 
erste  Hilfe  geleistet  und  für  geeignete  Unterbringung  Verunglückter 
gesorgt.  Ferner  errichtete  das  Sanitätskorps  des  Feuerrettungsvereins 
10  Verbandstationen,  von  welchen  aus  gleichfalls  Hilfe  —  besonders 
bei  Bränden  —  entsendet  wird. 

Seit  Dezember  des  Jahres  1899  besteht  in  Breslau  eine  von 
Berufsgenossenschaften  eingerichtete  Unfallstation,  welche  von  einem 
angestellten  Arzt  geleitet  wird,  welchem  mehrere  Hilfsärzte  zur  Seite 
stehen.  Die  Station  verfügt  über  einen  eigenen  Krankenwagen  sowie 
andere  Krankenbeförderungsmittel  und  ist  besonders  für  die  erste 
Versorgung  berufsgenossenschaftlicher  Kranker,  aber  auch  für  erste 
Hilfe  anderer  Verunglückter  bestimmt.  In  Breslau  steht  eine  Neuein- 
richtung des  Bettungswesens  bevor,  indem  von  der  Stadtgemeinde  alle 
vorhandenen  Einrichtungen  unter  behördlicher  Leitung  und  mit  Zu- 
schuss  seitens  der  Gemeinde  vereinigt  werden  sollen. 

In  ganz  hervorragender  Weise  hat  die  Feuerwehr  in  Bremen 
das  Bettungswesen  organisiert.  Es  bestehen  im  ganzen  5  mit  den 
Feuerwachen  verbundene  Sanitätswachen,  an  denen  der  Dienst  durch 
als  Samariter  ausgebildete  Feuerwehrmannschaften  ausgeübt  wird. 
Jede  Wache  ist  mit  allem  Material  versehen,  es  ist  für  genügende 
Krankentransportmittel,  4  Krankenwagen  u.  s.  w.  gesorgt,  welche 
letztere  in  den  Wachen  eingestellt  sind  und  mit  Bespannung  von 
diesen  versehen  werden.  Der  Dienst  auf  den  Wachen  funktioniert 
seit  dem  Jahre  1890  in  sehr  guter  Weise.  Die  Inanspruchnahme 
und  die  Zahl  der  Hilfsleistungen  von  selten  der  Wachen  hat  sich 
ständig  vermehrt  Sie  betrug  im  Jahre  1900/1901  2109  Fälle.  Nur  bei 
113  derselben  war  ein  Arzt  zugegen. 

Auch  in  Altena  versieht  die  Feuerwehr  den  Bettungsdienst. 
Die  Patienten  werden  so  schnell  als  möglich  einem  Krankenhause 
zugeführt. 

Nicht  minder  ist  die  Feuerwehr  auch  in  Hannover,  wenn  auch 
nicht  am  Rettungsdienst  direkt,  so  doch  an  der  Kranken befordenmg 
thätig  beteiligt,  indem  sie  die  Beförderung  der  ansteckenden  Kranken 
auszuführen  hat.  In  der  Stadt  Hannover  steht  augenblicklich  eine 
Neueinrichtung  des  Rettungswesens  bevor,  indem  Rettungswachen  mit 
wechselndem  ärztlichen  Dienst  wie  bei  der  Berliner  Rettungsgesellschaft 
eingerichtet  werden  sollen.  In  der  Stadt  Linden  bei  Hannover  hat 
ein  rühriger  Samariterverein  das  Rettungswesen  geordnet. 
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Die   städtische  Bemfsfeuerwehr   besorgt   auch   in  Königsberg 
das  Bettungs-   und  Krankentransportwesen.      Ein   ständig   bespannter 
Unfallwagen    steht   auf  einer   der    Feuerwachen   des   Anrufes   bereit, 
welcher  hier   auch   durch  öffentliche  elektrische  Unfallmelder  erfolgt. 
2  Feuerwehrsamaiiter    begleiten   den   Wagen.     Auf  der  Polizeiwache 
sind  Verbandkästen  aufgestellt.     Der  Transport  von  anderen  Kranken 
wird  gleichfalls   durch  der  Stadtbehörde  gehörige  Wagen  ausgeführt. 
Ausser  in    der  Stadt  Berlin   ist   noch   eine   freiwillige  Bettungs- 
gesellschafb  in  Frankfurt   a.  M.    vorhanden,    welche    daselbst    seit 
dem  Jahre  1891  in  Thätigkeit  ist.    Die  Gesellschaft  hat  eine  Bettungs- 
wache, in  welcher  Heilgehilfen  den  Dienst  versehen,  und  seit  vorigem 
Jahre  eine  neue  Centralrettungswache  in  der  Hauptwache  der  Feuer- 
wehr eingerichtet    In  der  Centralrettungswache  wird  jetzt  der  Dienst 
von  Aerzten   wahrgenommen,   welche    am  Tage   in  wechselnder  Beihe 
sieh  folgen,  während  zur  Nachtzeit  jeweils  ein  Arzt  den  Dienst  leistet. 
Der  Dienst  wird  von  einem  Aerzteverband  für  das  fi'eiwillige  Bettungs- 
wesen versorgt    Die  Gesellschaft  erteilt  Kurse  in  erster  Hilfe  für  die 
Beamten  der  Schutzmannschaft,  der  Post  und  anderer  grj^sserer  Betriebe, 
wie  Fabriken  u.  s.  w.     Der  Dienst  der  Bettungsgesellschaft  wird  bis 
jetzt  so  ausgeübt,   dass  sofort  nach  einem  Alarm  der  Bettungswagen, 
mit  Arzt    und   2  Heilgehilfen   besetzt,   die  Station   verlässt.     Die  Ge- 
sellschaft   hat   auch  Bettungskästen   in  verschiedenen  städtischen  An- 
stalten, femer  an  den  Brücken,  längs  der  Mainufer  Binge  zur  Bettung 
Ertrinkender  bereit  gestellt.    In  dem  Wartehäuschen  der  Strassenbahn 
an  der  Hauptwache   sind   2  Verbandkästen  und    eine  Tragbahre   zur 
öffentlichen  Benutzung  —  am  Tage  durch  die  Angestellten  der  Strassen- 
bahn, nachts  durch  den  wachthabenden  Unteroffizier  der  Hauptwache 
—  aufgestellt     Die  Gesellschaft   leistet,   wie   aus  ihrem  Anschlag  er- 
sichtlich ist,  kostenlos  die  erste  Hilfe.     Ausserdem  besteht  in  Frank- 
hri  a.  M.    ein    Samariterverein,    welcher    im    Jahre    1898    begründet 
wurde    und    aus    der   im   Jahre    1897    errichteten   Samariterabteilung 
der  Frankfurter  Badfahrer  hervorgegangen  war.    Der  Verein  hat  jetzt 
2  Wachen,  von  denen  die  zweite  erst  im  Jahre  1900  eriichtet  worden 
ist      Es    besteht    daselbst    ein    „ärztlicher    Bereitschaftsdienst^* ,    in 
welchen   sich   eine  Beihe   von  Aerzten  teilen.     Wachvorsteher  ist  ein 
Heilgehilfe.     Die    Thätigkeit   der  Wachen   ist   im  Wachsen   begriffen. 
Es  ist  auch  ein  eigener  Bettungs wagen  zum  Transport  Verunglückter 
und  Kranker   vorhanden,   in  welchem  2  Tragbahren  übereinander  an- 
geordnet sind.  Ausserdem  hat  der  Wagen  für  5  sitzende  Personen  Platz. 
Die    Thätigkeit  der    beiden   Vereinigungen   soll   dem  Vernehmen 
nach  jetzt   gemeinschaftlich    unter  Leitung   der  städtischen  Behörden 
und  der  Aerzteschaft  geregelt  werden. 

Die  freiwillige  Bettungsgesellschaft  in  München  wurde  im  Jahre 
1894  begründet     Es  wurden  die  Satzungen  der  Gesellschaft  vor  der 

12* 


180  Meyer,  Zur  Organisation  des  Bettungswesens. 

EröiFnung  der  Sanitätsstation  gemeinsam  mit  dem  ärztlichen  Verein 
und  dem  ärztlichen  Bezirksverein  durchberaten.  Hierbei  wurde  be« 
sonders  festgesetzt,  dass  die  Hilfeleistung  der  GFesellschaft  auf  wirk- 
liche Nothilfe  beschränkt,  und  nur  erste  und  einmalige  Hilfe  geleistet 
würde,  so  dass  in  keiner  Weise  die  berechtigten  Interessen  der  Aerzte 
benachteiligt  würden.  Auf  der  Station  selbst  hatten  Sanitäts- 
mannschaften  den  Dienst,  während  bei  schweren  Erkrankungen  in 
Privatwohnungen  die  du  jour  habenden  Aerzte  der  Krankenhäuser 
herangezogen  wurden.  Diese  waren  besonders  in  ihren  Dienst- 
anweisungen darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  nur  erste  Nothilfe 
und  keine  Weiterbehandlung  der  Kranken  zu  leisten  hätten.  Die 
Inanspruchnahme  der  Gesellschaft  hat  sich  von  Jahr  zu  Jahr  ver- 
mehrt, besonders  auch  führte  sie  viele  Krankentransporte  in  ihren 
eigenen  Krankenwagen  aus,  von  welchen  sie  jetzt  3  besitzt,  ausser- 
dem 3  Fahrbahren,  Tragbahren  u.  s.  w.  Die  Bespannung  der  Wagen 
wird  nur  noch  teilweise  vom  städtischen  Marstall  gestellt,  da  die 
Gesellschaft  sich  jetzt  auch  2  eigene  Pferde  angeschafft  hat  Zum 
Transport  der  Infektionskranken  wird  nur  eine  bestimmte  Bäderbahre 
gebraucht. 

Auch  in  München  bestehen  2  Gesellschaften  für  den  Bettungs- 
dienst.  Die  Freiwillige  Sanitätshauptkolonne  München  hat  gleichfalls 
1894  eine  eigene  ständige  Sanitätswache  mit  eigenen  Stallungen  für 
ihre  Wagen,  Pferde  u.  s.  w.  begründet,  welche  eine  rege  Thätigkeit 
entfaltet.     Den  Dienst  versehen  6  angestellte  Sanitätsmänner. 

Bereits  im  Jahre  1895  kam  eine  Einigung  zwischen  den  beiden 
Gesellschaften  zustande,  derart,  dass  die  eine  ihre  Wirksamkeit  links 
der  Isar,  die  andere  auf  dem  rechten  Isarufer  ausübt.  Es  ist  auf 
diese  Weise  seit  Jahren  ein  einträchtiges  Verhältnis  zwischen  beiden 
Gesellschaften  erzielt  worden. 

In  Köln  wurde  im  Jahre  1888  ein  Samariterverein  begründet, 
welcher  eine  Reihe  von  Samariterstationen  errichtete.  Die  Stationen 
sind  an  verschiedenen  Stellen  der  Stadt  untergebracht  und  bestehen 
aus  einem  Schrank,  welcher  eine  Tragbahre  und  einen  Verbandkasten 
enthält  Die  Tragbahre  ist  verdeckt  und  zusammengelegt  und  wird 
durch  einen  Handgriff  hervorgezogen.  Der  Samariterverein  ist  seit 
kurzer  Zeit  dem  Roten  Kreuz  angegliedert. 

Im  Jahre  1899  wurde  die  Kölner  Rettungsgesellschaft  vom  Roten 
Kreuz  unter  ärztlicher  Leitung  begründet  und  zwar  zu  dem  Zweck, 
das  Rettungswesen  in  Köln  unter  ärztliche  Leitung  und  Aufsicht  zu 
stellen.  Die  Rettungswachen  der  Gesellschaft  befinden  sich  in  ver- 
schiedenen Krankenanstalten,  so  dass  13  Wachen  in  Köln  vorhanden 
sind.  Diese  sind  ziemlich  gleichmässig  über  die  Stadt  verteilt. 
Die  Feuerwehr  besorgt  das  Krankentransportwesen.  Eine  eigene 
Centrale   ist  jetzt   in  Thätigkeit,   während  vorher  die  3  Feuerwachen 
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als  solche  funktionierten.  Die  Gesellschaft  hat  ausserdem  die  Aufgabe 
sich  gestellt,  für  das  Bote  Kreuz  Pfleger  und  Pflegerinnen  für  den 
Kriegsfall  auszubilden. 

Auch  in   Köln   ist  jetzt   der   erfolgreiche   Versuch   gemacht,   die 
beiden   vorher    einander    gegenüberstehenden   Qesellschaften    zu   ver- 
einigen, so  dass  auch  hier  demnächst  eine  einzige  grosse  Gesellschaft 
den  Bettongsdienst   in  der  Stadt  ausüben  wird.     Es  ist  dann  in  Köln 
eine  Eeihe   von  „Verbandstellen^*    und  „Rettungswachen"    vorhanden. 
In  Hamburg  wurde  1885  ein  Verein  zur  Errichtung  von  Sanitäts- 
wachen begründet,  welcher  2  Sanitätswachen,  die  zweite  im  Jahre  1890, 
errichtete,   im   Jahre    1895   eine   derselben  jedoch   schliessen   musste, 
während    eine    Wache    noch    fortbesteht     Die    vorhandene  Sanitäts- 
wache hat  Nachtdienst   und  von  11 — 1  Uhr   vormittags    Tagesdienst, 
während   welcher  Zeiten   stets  ein  Arzt  auf  der  Wache  sich  befindet. 
£s  ist  übrigens  in  Hamburg  der  Plan  beraten  worden,  die  Kranken-* 
hänser  als  Stationen   für   erste  Hilfeleistungen  zu  benutzen,   wie  dies 
von  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  mit  Erfolg   geschieht.     Ausser 
diesen     aus     Privatmitteln      unterhaltenen      Wachen     ist     in     Ham- 
burg ein    ausgezeichnetes    Krankentransportwesen,    welches    von   der 
Polizeibehörde  eingerichtet  ist,  vorhanden.     Besonders  ist  dasselbe  für 
ansteckende    Kranke    gerüstet.      Aber   auch    für   den  Fall  eines  Un- 
glücks, bei  welchem  eine  grössere  Zahl  von  Verletzten  zu  behandeln 
ist,  iBt  Fürsorge  getroffen.     Das  Transportwesen  ist  so  geordnet,  dass 
eine  aasreiohende  Zahl  von  Wagen  für  ansteckende  Kranke  in  4  De- 
pots eines  Fnhrherrn  eingestellt  ist,  welche  von  allen  Polizeiwachen  u.  s.  w. 
leicht  telephonisüh  zu  bestellen  sind.     Ausserdem  ist  ein  Rettungswagen 
^  den  Transport   von  mehreren  gleichzeitig  verunglückten  Personen 
in  Bereitschaft     Die    ganze   Anordnung   des  Kranken transportwesens 
ist  hier   sehr   zweckentsprechend,   besonders   da    auch  jeder   Kranke, 
welcher    im    Wagen    befördert   werden   muss,    einen    vom   Arzt    aus- 
i;efnllten  Schein   erhält,   auf  welchem  vermerkt  wird,  ob   der  Kranke 
in  einem  gewöhnlichen  Wagen  oder  in  einem  Wagen  für  ansteckende 
franke    zu    befördern    ist.      Der   Schein    wird   gleichzeitig   als   Auf- 
nahmeschein ff^T  das  Krankenhaus  benutzt.     Die  Scheine  sind  äusser- 
lich  durch  verschiedene  Farben,   rot  und  weiss,  kenntlich  gemacht,  so 
dass  sofort  jeder  Kutscher  imstande  ist,  zu  erkennen,  ob  er  eine  Person 
nach  dem  Ejrankenhause  fahren  darf,  da  selbstverständlich  in  Hamburg 
wie  auch  in  allen  anderen  Qrossstädten  Deutschlands  und  des  Auslandes 
die  Benutzung   von   öffentlichem  Fuhrwerk   zur  Beförderung   von  an- 
steckenden Kranken  nicht  gestattet  ist. 

Die  Freiwillige  Sanitätskolonne  vom  Roten  Kreuz  in  Nürn- 
berg hat  in  sachgemässer  Weise  das  Rettungswesen  organisiert, 
indem  eine  Sanitätswache  vorhanden  ist,  welche,  ziemlich  im  Mittel- 
punkt der  Stadt  belegen,  früher  durch  freiwillige  Sanitätsmannschaften 
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besetzt  war,  während  seit  kurzer  Zeit  der  Dienst  von  Aerzten  in  ab* 
wecbsebider  Weise  aasgeübt  wird.  Die  Beförderung  der  Kranken 
findet  in  eigenen  Krankenwagen,   welche    der  Kolonne  gehören,  statte 

In  Dan  zig  bezw.  in  dessen  Nähe  ist  eine  ünfkllstation  einge- 
richtet worden,  indem  auf  einem  Fabrikgrund  stück  ein  Zimmer  mit 
allen  erforderlichen  Gegenständen  ausgerüstet  ist,  in  welchem  durch 
vom  Roten  Kreuz  ausgebildete  Mitglieder  der  Fabrik  Yeranglückten 
Hilfe  geleistet  wird.     Die  Station  steht  unter  ärztlicher  Leitung. 

In  Leipzig  ist  das  Rettangswesen  wie  in  ganz  Sachsen  von  den 
Samaritervereinen  in  ausserordentlich  zweckmässiger  nnd  allen  Betei- 
ligten genügender  Weise  eingerichtet.  Der  Samariterverein  in  Leipzig 
wurde  bereits  am  6.  Juni  1882  begründet  Der  Verein  hat  3  Sanitäts- 
wachen, die  erste  bereits  18o2  errichtet,  von  welchen  jede  von  einem 
Arzte  geleitet  wird,  während  d-^r  Dienst  bei  den  Wachen  von  einer  grossen 
Zahl  in  der  Nähe  derselben  wohnender  Aerzte  versehen  wird.  Auch 
h^er  kann  jeder  sich  meldende  Arzt  sich  am  Dienst  beteiligen.  Der  Dienst 
wird  in  einer  wechselnden  Reihe  gehalten,  und  zwar  bleibt  der  Arzt  zu 
Haus  und  wird  von  den  ausgebildeten  Mannschaften  in  besonderen 
Fällen,  welche  durch  genau  und  militärisch  abgefasste  Instruktionen 
festgestellt  sind,  durch  direkte  Fernsprechleitung,  welche  jeden  Arzt  mit 
der  betreffenden  Wache  verbindet,  (oder  durch  Boten)  herbeigeholt 
Jeder  Arzt  muss  sich  mit  schriftlichem  Vertrag  für  die  Dienstleistungen 
verpflichten  und  erhält  vom  Verein  das  Honorar  für  die  betreffende 
Hilfeleistung  nach  einer  besonders  festgelegten  Gebührenordnung.  Eine 
besondere  Gebührenordnung  ist  auch  für  alle  Hilfeleistungen  fär  die 
Patienten  und  für  Mitglieder  der  Krankenkassen  vorhanden.  Durch  die 
Aerzte  des  Vereins,  dessen  Mannschaften  aus  Angestellten  und  Freiwil- 
ligen bestehen,  welche  beide  militärisch  uniformiert  sind,  werden  die 
Polizei-  und  Feuerwehnnannschaften,  femer  Beamte  der  Eisenbahn  und 
vieler  öffentlicher  und  privater  Betriebe  in  der  ersten  Hilfe  unterrichtet 

In  den  Wachen  sind  als  Transportmittel  Fahrbahren  vorhanden. 
Ein  dem  Samariterverein  gehöriger,  nach  Wiener  Modell  erbaater 
Elrankenwagen  ist  auf  der  Hauptfeuerwache  aufgestellt  und  kann 
schnellstens  durch  Fernsprecher  von  dort  herbeigerufen  werden.  Kut- 
scher und  Bespannung  stellt  die  Feuerwehr. 

Der  Verein  hat  ausserdem  an  Orten,  wo  regelmässig  viele  Menschen 
verkehren,  z.  B.  Viehhof,  Markthalle,  Feuer-  und  Polizeiwachen,  Theater, 
Bahnhöfen,  kleine  Stationen  errichtet,  welche  mit  einem  Heilgehilfen, 
sowie  Tragbahre  und  Verbandkasten  besetzt  sind.  An  den  Wasser- 
läufen sind  Apparate  zur  Rettung  Ertrinkender  vorhanden. 

Die  Beförderung  der  Kranken,  auch  ansteckender  Kranken,  ruht 
in  den  Händen  der  Behörde.  Im  städtischen  Krankenhaus  ist  eine 
Anzahl  von  Krankenwagen  untergebracht,  welche  auf  Anruf  sofort 
fahren  und  die  betreffenden  Kranken  abholen. 
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Auch  in  Dresden  liat  der  dort  bestehende  Samariterverein  das 
Rettongswesen  organisiert,  während  der  Krankentransport  von  der 
Wohlfahrtspolizei  in  Dresden,  also  behördlich,  eingerichtet  ist.  Der 
Samariterverein  (freiwillige  Rettungsgesellschaft)  wurde  am  5.  Mai 
1896  gegründet  Der  Verein  hat  zunächst  seine  Thätigkeit  auf  Ab- 
haltung von  Samariterkursen  beschrankt  und  erst  später  sich  auch 
seiner  anderen  Aufgabe,  das  Bettungswesen  zu  organisieren,  zuge- 
wendet. Der  Verein  verffigt  jetzt  über  3  Sanitätswachen,  deren  erste 
1898  erö&et  worden  ist  Die  zweite  Sanitätswaohe  wurde  1899  durch 
IJebemahme  der  vorhandenen  städtischen  Hilfsstelle  errichtet  Im 
ganzen  bestehen  in  Dresden  7  chirurgische  Hilfsstellen,  von  denen 
4  an  Krankenhäuser  angeschlossen  sind.  Zur  Beförderung  von  auf 
dffentlicher  Strasse  verunglückten  oder  erkrankten  Personen  steht 
je  ein  Wagen  nebst  Bespannung  im  Hauptfeuerwehrhof  Altstadt  und 
Feuerwehrhof  Neustadt  zur  Verfügung,  die  so  schnell  wie  die  Feuer- 
wehr zur  Unfallstelle  ausrücken.  Die  Bestellung  kann  mündlich  oder 
diirch  Femsprecher  bei  der  nächsten  Wohlfahrtspolizeibezirkswache 
oder  bei  einer  Feuerwache  erfolgen.  Jeder  Wagen  wird  von  je 
einem  Feuermann  und  einem  Wohlfahrtspolizei beamten,  die  im  Sama- 
riterdienst  ausgebildet  sind,  begleitet  Ein  dritter  Wagen  steht  im  städti- 
schen Marstall  in  Reserve.  In  jeder  Polizeibezirks  wache,  in  der 
Schlachthofwache,  in  der  Bathauswache  befinden  sich  Krankentragen, 
fti  welche  als  Träger  meistens  die  Batschaisenträger  benutzt  werden, 
welche  bei  Tag  und  Nacht  Wache  haben. 

Wie  sich  aus  diesen  kurzen  Darstellungen  ergiebt,  welche  natür- 
lich in   keiner  Weise  Anspruch   auf  Vollständigkeit   erheben  können, 
sondern  nur  im  allgemeinen  einen  orientierenden  Einblick  in  die  Ver- 
hältnisse  des  Bettungswesens  einiger  grosser  Städte  gewähren  sollen, 
bestehen  in  unseren  Grossstädten  recht  verschiedenartige  Einrichtungen 
ftir  Leistung   erster  Hilfe   bei  Unglücksfällen  und  plötzlichen  Erkran- 
kungen.    Es  sind  zum  Teil  Einrichtungen,   welche  von  den  Behörden 
geschaffen    und    von    diesen    unterhalten   werden,    oder   es   sind   Ein- 
richtungen   von   privaten   Vereinigungen   ausgegangen,   welche   später 
von  den  Behörden  übernommen  und  weitergeführt   worden  sind,   oder 
endlich  die  Einrichtungen  sind  noch  heute  als  private  bestehend.     Die 
von   den    Behörden    hergestellten   Bettungseinrichtungen    sind    haupt- 
sächlich  mit  denen   der  Krankenhäuser   oder   der  Feuerwehr  in  Ver- 
bindung gesetzt.     Auch  die  Polizei  hat  in  einzelnen  Städten  dadurch, 
dase    das    Krankentransportwesen    von    der   Polizei   geregelt   ist,    das 
Bettnngswesen   mit  in   die  Hand   genommen.     Von   privaten  Vereini- 
gungen  ist   besonders   das  Rote  Kreuz  zu  nennen,   femer  die  Berufs- 
genossenschaften, Samaritervereine,  Bettungsgesellschaften,  welche  den 
Bettungsdienst   in   den   einzelnen  Städten    besorgen.     Allerdings   darf 
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man  unter  dem  Namen  einer  Bettungsgesellschaft  nicht  überall  das 
Gleiche  verstehen,  da  in  den  einzelnen  Städten  die  Rettungsgesell- 
schaften nach  sehr  verschiedenen  Grundsätzen  eingerichtet  sind  und 
betrieben  werden. 

Es  würde  sich  hiernach  fragen,  welche  Faktoren  wohl  am  besten 
für  die  Einrichtung  der  ersten  Hilfe  geeignet  sind,  und  hiernach  sollen 
ganz  kurz  diejenigen  Grundzüge  aufgestellt  werden,  welche  für  die 
gesamte  Einrichtung  eines  Rettungswesens  in  einer  Grossstadt  zu  be- 
rücksichtigen sind.  Ein  gemeinsames  Schema  für  die  Einzelheiten 
lässt  sich  natürlich  hierfür  nicht  geben,  da  für  jede  Stadt  individuelle 
Verhältnisse  zu  berücksichtigen  sind. 

Es  kommen  bei  der  Einrichtung  eines  Rettungswesens  an  irgend 
einem  Orte  folgende  Faktoren  in  Betracht:  zunächst  diejenigen  Per- 
sonen, deren  Beruf  es  ist,  das  Rettungswesen  auszuüben,  das  sind 
die  Aerzte.  Ferner  diejenigen  Anstalten,  welche  von  altersher  als 
die  Stätten  anzusehen  sind,  von  welchen  aus  ärztliche  Hilfe  jeder- 
zeit zu  erlangen  ist:  die  Elrankenhäuser.  Femer  sind  für  die 
Leistung  erster  Hilfe  und  des  Rettungsdienstes  hervorragend  die 
Berufs-  und  freiwilligen  Feuerwehren  geeignet.  Ausserdem  kommen 
in  Betracht  die  Samaritervereine  and  Rettungsgesellschafben,  welche 
sich  seit  vielen  Jahren  dem  Rettangswerke  gewidmet  haben  und  ganz 
hervorragend  die  Vereine  vom  Roten  Kreoz,  welche  ihre  Mitglieder 
in  Friedenszeiten  vorbereitend  für  den  Krieg  auszubilden  haben.  Für 
die  Aufbringung  der  Mittel  zur  Erhaltung  des  Rettungswesens  sind 
in  erster  Linie  die  Behörden  heranzuziehen,  ferner  die  genannten  frei- 
willigen Vereinigungen,  die  verschiedenen  Versicherungsanstalten, 
private  und  öffentliche,  von  letzteren  die  Krankenkassen  und  endlich 
besonders  die  Berufsgenossenschaften,  welche  an  einer  gaten  Organi- 
sation für  Leistung  erster  Hilfe  ein  besonderes  Interesse  haben,  da 
ihnen  die  Entschädigung  der  Folgen  der  BetriebsunfkUe  obliegt 

Dass  die  Behörden  das  grösste  Interesse  an  einer  sorgsamen 
Regelung  eines  Rettungswesens  haben,  ja  dass  ihnen  sogar  die  Pflicht 
obliegt,  für  die  Herstellung  eines  solchen  Sorge  zu  tragen,  geht  aas 
den  Definitionen  hervor,  welche  von  den  Pflichten  der  Sanitätspolizei, 
deren  Verwaltung  in  den  Händen  der  Behörden  liegt,  gegeben 
werden.  Pistor  hat  in  seinem  Werk  „Das  Gesundheitswesen  in 
Preussen^^  die  Pflichten  der  Sanitätspolizei  folgendermassen  definiert: 
„Der  Staat  als  die  Vereinigung  aller  Gemeinwesen  geringerer  Ord- 
nung (Provinzen,  Bezirke,  Kreise,  Aemter,  Gemeinden  etc.)  anter  einer 
Verwaltung  zur  Förderung  gemeinsamer  Interessen  hat  die  Pflicht| 
dafür  za  sorgen,  dass  die  öffentliche  wie  die  Wohlfahrt  des  Einzelnen 
möglichst  gesichert  und  begünstigt  werde.  Zu  den  wesentlichsten 
Bedingungen  jener  allgemeinen  wie  persönlichen  Wohlfahrt  gehört  die 
Herstellung  gesundheitsgemässer,   die  Beseitigung  gesundheitswidriger 
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Verhältnisse  behufs  Sicberang  und  Erhaltung  der  Volksgesundheit 
8owie  Mehrung  der  Volkswehrkraft  und  des  Volkswohlstandes;  diesen 
Teil  der  staatlichen  Fürsorge  nennt  man  die  staatliche  öffentliche  Oe- 
sandheitspflege  und  deren  Ueberwachung  SanitätspoUzei.^^  Mehr  als 
100  Jahr  früher  hatte  bereits  Johann  Peter  Frank  in  seinem 
ausgezeichneten  Werk  „System  einer  vollständigen  medioinischen 
Polizey"  eine  Definition  von  dieser  gegeben,  welche  ziemlich  mit  der 
heutigen  übereinstimmt:  „Begriffe  von  der  medicinischen  Polizey.  Die 
innere  Sicherheit  des  Staates  ist  der  Gegenstand  der  allgemeinen 
Polizeywissenschaft;  ein  sehr  ansehnlicher  Theil  davon  ist  die 
Wissenschaft,  das  Gesundheitswohl  der  in  Gesellschaft 
lebenden  Menschen  und  derjenigen  Thiere,  deren  sie  zu 
ihren  Arbeiten  und  Unterhalt  bedürfen,  nach  gewissen 

Grundsätzen  zu  handhaben Die  medicinische  P o  1  i z e y 

ist  daher  so  wie  die  ganze  Polizeywissenschaft  eine  Ver- 
theidigungskunst,  eine  Lehre,  die  Menschen  und  ihre  thierischen  Ge- 
hälfen wider  die  nachtheiligen  Folgen  grösseren  Beisammenwohnens 
zu  schützen,  besonders  aber  deren  körperliches  Wohl  auf  eine  Art  zu 
befördern,  nach  welcher  solche,  ohne  zu  vielen  physischen  Uebeln 
unterworfen  zu  seyn,  am  spätesten  dem  endlichen  Schicksale,  welchem 
äie  untergeordnet  sind,  unterliegen  mögen.  Seltsam  genug,  dass  diese 
unserem  Geschlechte  täglich  unentbehrlichere  Wissenschaft  noch  bis 
iu  unsere  Zeiten  einen  so  geringen  Umfang  behielt,  nur  hier  und  dort 
stückweis,  von  Niemandem  aber,  soviel  ich  weiss,  systematisch  be- 
handelt worden  ist;  —  vielleicht  weil  man  etwas  spät  angefangen 
hat,  den  Werth  eines  Menschen  und  die  Vortheile  der  Bevölkerung  zu 
berechnen,  und  weil  diese  Berechnungen  erst  zu  den  menschen- 
freundlichen Betrachtungen  der  Ursachen  Anlass  gegeben  haben, 
welchen  man  die  von  manchen  Gegenden  beklagte  Abnahme  unseres 
Geschlechtes  allenfalls  zuzuschreiben  hätte  ?'^ 

Wenn  nun  die  Behörden,  wie  dies  in  einzelnen  Städten  bereits 
der  Fall  ist,  sich  derjenigen  Einrichtungen  bedienen,  welche  durch 
freiwillige  Liebesthätigkeit  von  privaten  Vereinigungen  hergestellt 
sind,  um  einer  ihnen  selbst  obliegenden  Pflicht  auf  diese  Weise  zu 
genügen,  so  müssen  sie  auch  diese  Einrichtungen  materiell  in  voll- 
kommen ausreichender  Weise  sicherstellen.  Es  wird  den  Be- 
hörden ein  grosser  Teil  von  Verwaltungsarbeit  und  viele  andere 
Geschäfte  abgenommen,  welche  in  solchen  Vereinigungen,  vielfach  von 
Kräften  ausgeübt  werden,  welche  ehrenhalber  solche  Aemter  übernehmen. 

Die  Beteiligung  der  Behörden  am  Rettungswesen  kann  in  ver- 
schiedener Weise  erfolgen.  Tragen  sie  zu  den  Unkosten  durch  Unter- 
stützung der  ausübenden  Vereinigung  bei,  wie  dies  in  verschiedenen 
Städten  in  Deutschland  und  im  Auslande  der  Fall  ist,  so  wälzen  sie 
damit  auch   die   Sorge   für   den   Rettungsdienst   selbst   auf   diese  ab. 
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Dieser  Dienst  wird  in  verschiedenen  Städten  auch  in  verschiedener 
Weise  ausgeübt.  Zum  Teil  wird  er  ausschliesslich  von  Aerzten,  in 
anderen  Städten  von  in  der  ersten  Hilfe  ausgebildeten  Laien,  Feuer- 
wehrmännern oder  Samaritern,  oder  auch  in  einer  kombinierten  Art, 
wie  in  Leipzig,  von  beiden  ausgeführt  In  den  grossen  Städten, 
welche  über  genügende  ärztliche  Kräfte  verftigen,  ist  es  angezeigt,  den 
Dienst  auf  den  Wachen  nur  von  Aerzten  thun  zu  lassen,  welche  stets 
in  sachgemässer  Weise  die  erste  Versorgung  der  Hilfesuchenden  aus- 
üben können.  Ich  will  gleich  hier  auch  die  Verschiedenheit  des 
Dienstes  festangestellter  Aerzte  und  eines  wechselnden  ärztlichen  du 
jour-Dienstes  erörtern.  Im  Interesse  der  weiteren  Fortbildung  der  Aerzte, 
welcher  gerade  jetzt  auch  von  Seiten  des  Preusssichen  Kultus- 
ministeriums grosses  und  berechtigtes  Interesse  entgegengebracht  wird, 
liegt  es  sicherlich,  dass  möglichst  viele  Aerzte  sich  am  Rettungsdienst 
beteiligen.  Durch  die  Einrichtung  zahlreicher  besonderer  Stationen  für 
erste  Hilfe  wird  häufig  erreicht,  dass  die  Hilfesuchenden  —  besonders 
solche,  welchen  Haus-  oder  bestimmte  Aerzte  nicht  znr  Verfügung 
stehen  —  in  der  vielfach  irrigen  Voraussetzung,  einen  Arzt  nicht 
schnell  genug  zu  erreichen,  auch  in  nicht  dringlichen  Fällen  überhaupt 
nicht  erst  einen  Versuch  hierzu  machen,  sondern  ohne  weiteres  auch 
in  Zeiten,  wo  die  Aerzte  sich  meistens  zu  Hause  aufhalten,  sogleich 
die  Hilfe  der  Wachen  aufsuchen.  Die  Abweisung  von  solchen  Patienten, 
welche  in  einzelnen  Städten  geübt  wird,  ist  nicht  ohne  Schwierigkeit 
durchzufUhren. 

Auf  diese  Weise   wird   das  Publikum   gewöhnt,   in  viel  höherem 
Masse   als   es   in   vielen   Fällen   erforderlich   erscheint,   die   Stationen 
aufzusuchen,  und  die  steigende  Inanspruchnahme  der  Wachen  fast  in 
allen   Städten   ist   ein  Beweis,   n^cht   ohne  weiteres  der  Zunahme  der 
TJnglücksÜQle,   als  vielmehr   der  Gewöhnung   an   die  getroffenen  Ein- 
richtungen.   Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Patienten  in  zahl- 
reichen Fällen  viele  Aerzte  ganz  in  ihrer  Nähe  hilfsbereit  angetroffen 
haben  würden,  aber  sich  nicht  erst  die  Mühe  nehmen,  einen  Versach 
hierzu   zu   machen.     Gewöhnlich  werden  solche  Fälle  bekannt  und  in 
der  Tagespresse   erörtert,  wo   bei  Unglücksfällen   Aerzte   nicht  sofort 
zur   Stelle   gewesen   sind.     Diejenigen  aber,  wo,   wie  in  der  hausärzt- 
lichen Praxis,  die  Hilfe  sofort  oder  rechtzeitig  eingriff,  gelangen  nicht 
zur  weiteren  Kenntnis.     Und   doch   übertreffen  diese  Fälle  —  in  der 
hausärztlichen   Praids  —  an   Zahl   zweifellos   die    anderen.     Es   Tivird 
also  durch  Anstellung  einiger  weniger  Aerzte  in  den  Wachen  bewirkt, 
dass  nur  diese  geringe  Zahl  von  Aerzten  Gelegenheit  zur  Behandlung 
und  Beobachtung   von  E^ranken   auf  dem  Gebiete  schneller  Hülfe  er- 
hält.    Diese  Beeinträchtigung  der  Fortbildung   der  Aerzte    auf  einem 
in  humanitärer  und  socialer  Hinsicht  gleich  wichtigen  Gebiete  ist  für 
das    Gemeinwohl   von  Bedeutung,   ganz    abgesehen   davon,   dass  diese 
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ideelle  Benachteiligang  der  Aerzte  auch  materielle  Schädigung  der- 
selben mit  sich  bringt.  Sie  kann  ohne  jede  Beeinträchtigung 
derHilfe suchenden  wohl  vermieden  werden,  wenn  allen  Aerzten, 
welche  sich  bereit  erklären,  die  Teilnahme  am  Wachtdienst  freisteht 
Eb  liegt  keineswegs  im  öffentlichen  Interesse,  einen  Stand  materiell 
zn  schädigen,  dessen  Thätigkeit  einschneidende  Bedeutung  für  die 
öffentliche  Gesundheits-  und  Krankenpflege  hat,  weil  nur  ein  Stand, 
der  sich  materiell  gut  befindet,  auch  wirksam  bedeutungsvollen,  an 
ihn  gestellten  Anforderungen  genügen  kann. 

Die  cdlgemeine  Theilnahme  der  Aerzte  am  Wachtdienst  kann 
auch  bei  der  anderen  Art  der  Beteiligung  der  Behörden  am  Bettungs- 
wesen wohl  aufrecht  erhalten  werden,  wenn  nämlich  die  Behörden 
das  Eettungswesen  vollkommen  in  eigene  Verwaltung  über- 
nehmen. Es  bedarf  in  diesem  Falle  keineswegs  der  von  manchen 
Seiten  dann  gefürchteten  Anstellung  eigener  „Rettungsärzte^*,  sondern 
auch  dann  ist  der  wechselnde  ärztliche  du  jour-Dienst  ganz  gut 
dnrchftihrbar.  Er  bietet  ausser  den  noch  weiter  darzulegenden 
Vorteilen  für  die  Aerzte,  und  damit  auch  fUr  die  Gesamtheit,  die  Aus- 
sicht fOr  die  Aerzte,  sich  gerade  in  der  Leistung  der  ersten  Hilfe  weiter 
fortzubilden,  den  Blick  für  schnell  zu  tre&nde  Vorsorge  zu  schärfen, 
was  bei  Anstellung  weniger  Aerzte  hauptsächlich  bei  diesen  der  Fall 
ist,  während  ein  grosser  Teil  von  Aerzten,  welcher  eine  solche  Uebung 
besonders  in  jüngeren  Jahren  nicht  geniesst,  zum  Schaden  der  G^ 
samtheit  seine  Ausbildung  in  diesem  wichtigen  Fache  nicht  in  ge- 
nügender Weise  erweitern  kann.  Aus  diesem  idealen  Grunde  ist  es 
auch  nicht  erstrebenswert,  dass  freiwillige  Vereinigungen  an  dem 
Orondsatz  der  festen  Anstellung  von  Aerzten  festhalten. 

£s  erscheint  daher  am  besten,  dass  die  Einrichtungen  für  erste 
Hilfe  durch  freie  Vereinsthätigkeit  von  privaten  Körperschaften  er- 
schaffen und  erhalten  werden,  während  von  den  Gemeindebehörden, 
in  deren  Händen  ja  die  Wohlfahrtspolizei  eines  Ortes  liegt,  genü- 
gende Mittel  zur  Erhaltung  der  betreffenden  Einrichtung  beigesteuert 
werden,  wie  dies  auch  in  einem  Teil  von  Städten  jetzt  bereits  der  Fall 
ist.  Die  Gemeinden  haben  in  erster  Linie  diese  Pflicht,  wie  dies  von 
Seiten  der  Städte  Berlin  und  Leipzig  in  hochherziger  Weise  durch  Ge- 
währung reichlicher  Geldmittel  anerkannt  worden  ist. 

An  den  materiellen  Beiträgen  für  die  freiwilligen  Vereinigungen 
haben  sich  dann  auch  noch  besonders  die  Berufsgenossenschaften  zu 
beteiligen,  welche,  wie  schon  bemerkt,  ein  hervorragendes  Literesse  an 
Einrichtungen  für  erste  Hilfe  haben.  Ausserdem  kommen  noch  die 
Krankenkassen,  femer  die  privaten  Versicherungsgesellschaften,  grosse 
Fabrikxmtemehmen  u.  dergl.  in  Betracht,  welche  flir  die  materielle 
Erhaltung  der  Einrichtungen  zu  interessieren  wären. 

Die  technische  Einrichtung  des  Rettungswesens  muss  selbstver- 
ständlich in  erster  Reihe  in  den  Händen  und  der  Aufsicht  und  Leitung 
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der  A  6  r  z  t  e  liegen  und  zwar  der  gemeinsamen  Aerzte Vertretung  des 
Ortes,  wenn  eine  solche  vorhanden.  Besteht  eine  solche  nicht,  so  ist 
—  wie  z.  B.  in  Berlin  und  jetzt  Frankfurt  a.  M.  —  ein  eigener  Aerzte- 
verein  fClr  diesen  Zweck  zu  errichten.  Gerade  wenn  die  Gesamtheit  der 
Aerzte  an  dieser  Einrichtung  in  möglichst  gleichmässiger  Weise  beteiligt 
wird,  ist  es  möglich,  einen  allen  beteiligten  Kreisen  vollkommen  ge- 
nügenden Dienst  einzurichten.  Sobald  eine  kleine  Zahl  von  Aerzten  fest 
angestellt  wird,  ist  ausser  den  genannten  Nachteilen  noch  die  Gefahr 
vorhanden,  dass  nicht  nur  die  erste  Hilfe  geleistet,  sondern  auch  Weiter- 
behandlung innerhalb  der  Wachen  geübt  werden  könnte.  Letztere  ist 
bei  einem  abwechselnden  du  jour-Dieust,  wo  alle  paar  Stunden  ein  anderer 
Arzt  auf  der  betreffenden  Wache  den  Dienst  versieht  oder  erst  nach 
Tagen  wiederum  an  der  Reihe  ist,  nicht  so  leicht  durchzuführen,  als 
wenn  einem  einzigen  Arzt  eine  Wache  übertragen  ist,  und  dieser  dann 
sich  selbst  eine  Reihe  von  Hilfsärzten  anzustellen  hat.  Bei  dem  ab- 
wechselnden Dienst  einer  grossen  Zahl  von  Aerzten  steht  dem  Publikum 
auch  eine  bei  weitem  grössere  Zahl  ärztlicher  Hilfskräfte  zur  Verfägung, 
als  wenn  ein  einziger  Arzt  den  gesamten  Dienst  in  einer  Wache  versorgt, 
was  besonders  in  Pällen  von  Epidemien  grosse  Bedeutung  hat,  wo  die 
Aerzte  eines  bestimmten  Bezirkes,  dessen  hygienische  Verhältnisse 
sie  wohl  kennen,  Dienst  an  der  betreffenden  Wache  haben.  Es  ist 
femer  grosse  Gefahr  vorhanden,  dass,  wenn  nicht  sti'eng  der  Gb*und- 
satz  innegehalten  wird,  in  den  Wachen  keine  Weiterbehandlung  zu 
üben,  den  anderen  Aerzten  eine  schwere  Schädigung  zugefügt  wird, 
ohne  dass  die  Hilfesuchenden  hiervon  einen  Vorteil  hätten.  Es  hat 
daher  z.  B.  die  Wiener  freiwillige  Rettungsgesellschaft  in  ihren 
Satzungen  sogar  festgesetzt,  dass  Weiterbehandlung  niemals  —  also 
weder  innerhalb  noch  ausserhalb  der  Wache  —  von  seiten  der  Aerzte 
der  Gesellschaft  geschehen  darf.  Ausserdem  dürfen  in  Wien  von  der 
Rettungsgesellschaft  Besuche  im  Hause  von  Erkrankten  nur  bei  aller- 
dringen dster  Lebensgefahr  derselben  ausgeführt  werden.  Die  Thätig- 
keit  dieser  Gesellschaft  beschränkt  sich  der  Hauptsache  nach  auf  die 
Versorgung  der  auf  der  Strasse,  in  Fabriken  u.  s.  w.  Verunglückten. 
Letzteres  ist  nicht  immer  festzuhalten,  da  die  erste  Versorgung  von 
plötzlich  in  ihren  Behausungen  Erkrankten  oder  Verunglückten  sicher- 
lich zu  den  Aufgaben  eines  organisierten  Rettungsdienstes  gehört. 

Die  Leistung  der  ersten  Hilfe  soll  stets  nur  darin  bestehen,  ver- 
unglückte oder  plötzlich  erkrankte  Personen,  welche  sich  an  einer 
Stelle  befinden,  wo  ihre  Weiterbehandlung  später  nicht  stattfinden 
kann,  ti*ansportfähig  zu  machen,  hingegen  solchen,  die  an  dem  Orte, 
wo  sie  verunglückten  oder  erkrankten,  verbleiben  können  —  also  in 
ihrer  Behausung  —  so  zu  versorgen,  dass  sie  die  Ankunft  ihres  sonst 
sie  behandelnden  Haus-  oder  Kassenarztes  abwarten  können.  Die  bei 
weitem   grösste  Zahl   von  Hilfeleistungen   aller  Rettungsstationen    be- 
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trifft  Patienten  der  ersteren  Gruppe,  bei  denen  die  „Transportfähig- 
machong"  im  weitesten  Sinne  zu  fassen  ist,  und  sich  nicht  allein  auf 
solche  Verunglückte,  die  nicht  allein  gehen  können,  beadeht,  sondern 
auch  auf  solche,  welche  z.  £.  Verletzungen  an  der  oberen  Hälfte  ihres 
Körpers  erlitten,  aber  entweder  wegen  Gefahren  oder  Schmerzen,  die 
sich  aus  der  Verletzung  selbst  ergeben  —  Blutungen,  Knochenbrüche 
—  nicht  unversorgt,  oder  durch  die  Nervenersohütterung,  die  h&ufig 
mit  dem  Unfall  einhergeht,  nicht  ohne  weiteres  sich  weiter  begeben 
können. 

In  ganz  gleicher  Weise  muss  festgehalten  werden,  dass  immer 
nur  die  erste  Hilfe,  und  zwar  nur  in  dringenden  Fällen,  ge- 
leistet wird.  Zwar  ist  dieser  und  der  vorher  genannte  Grundsatz  auf 
verschiedenen  Samaritertagen  und  -Kongressen  angenommen  und  auch 
in  den  Satzungen  von  beinahe  allen  Gesellschaften,  welche  sich  mit 
Leistung  erster  Hilfe  beschäftigen,  besonders  ausgesprochen.  Aber  es 
8oU  auch  hier  auf  die  Wichtigkeit  der  Innehaltung  dieser  Forderungen 
hingewiesen  werden.  Sobald  die  Hilfeleistung  nicht  als  erste  Ver- 
sorgung einer  Verletzung  oder  Erkrankung  auftritt,  gehört  sie  nicht 
mehr  in  den  Rahmen  der  „ersten  Hilfe ^^,  und  ferner  muss  auch 
wirklich  ein  dringlicher  Grund  für  die  Nachsuchung  der  Hilfe  vor- 
handen sein.  Es  ist  keine  seltene  Erscheinung  auf  Rettungs-  und 
Sanitätswachen,  dass  Kranke  mit  Hautausschlägen,  mit  Trippern  und 
anderen  Erkrankungen,  die  ftlr  gewöhnlich  eine  schleunige  Hilfsleistung 
in  keiner  Weise  erfordern,  erscheinen,  teils  weil  die  Wache  ihnen 
bequem  gelegen,  oder  hauptsächlich  aus  dem  Grunde,  weil  sie  der 
Ansicht  sind,  dass  die  Hilfe  auf  diessen  Wachen  stets  unentgeltlich  ge- 
leistet werden  müsse.  Und  dieses  ist  gleichfalls  ein  wichtiger  Punkt  für 
die  Organisation,  dass  nur  Unbemittelten  die  erste  Hilfe  unentgeltlich 
geleistet  werden  darf,  von  Bemittelten  aber  eine  entsprechende  Gebühr 
f^r  die  Behandlung  erhoben  werden  muss,  wie  dies  besonders  auf  dem 
internationalen  Samariterkongress,  welcher  als  eine  Abteilung  des 
internationalen  Hygienekongresses  zu  Budapest  1894  tagte,  ausdrück- 
lich zum  Beschluss  erhoben  wurde.  Wird  dem  nicht  stattgegeben,  so 
werden  die  frei  praktizierenden  Aerzte  in  schwerster  Weise  geschädigt, 
es  werden  Polikliniken  aus  den  Rettungswachen,  wogegen  ganz  be- 
sonders in  stärkster  Weise  Einspruch  zu  erheben  ist,  da  ja  dadurch 
dergleichen  Einrichtungen  vollständig  den  Charakter  humanitärer  An- 
stalten Air  erste  Hilfe  verlieren.  Es  ist  daher  der  ebengenannte 
Grundsatz  in  die  Satzungen  der  meisten  Rettungsvereinigungen  auf- 
genommen worden,  allerdings  stets  mit  dem  Hinweis,  dass  die  Leistung 
der  ersten  Hilfe  niemals  von  der  Bezahlung  abhängig  gemacht 
werden  darf. 

Dass    die    Krankenhäuser    in    erster  Reihe    als   Stätten    geeignet 
sind,  in   welchen   der  Rettungsdienst   bezw.   die   erste  Hilfe  geleistet 
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werden  kann,  liegt  so  klar  auf  der  Hand,  dass  es  kaum  einer  weiteren 
Ausführung  bedarf.  Denn  in  den  Krankenhäusern  sind  stets  Aerzte, 
Wärterpersonal,  sowie  die  erforderlichen  Hilfsmittel  für  operative  Ein- 
griffe, Verbände  u.  s.  w.  vorhanden,  so  dass  mit  Leichtigkeit  auch 
vom  Krankenhaus  aus  Hilfe  nach  aussen  geleistet  werden  kann.  Es 
ist  wohl  in  jedem  Krankenhause  ein  diensthabender  Arzt  stets  vor- 
handen, welcher  Hilfsleistungen  innerhalb  des  Krankenhauses,  d.  L 
also  an  Kranken  und  Verunglückten,  die  in  das  Krankenhaus  gebracht 
werden,  leicht  ausführen  kann.  Um  den  Bettungsdienst  ausserhalb 
des  Krankenhauses  zu  versehen,  muss  natürlich  ein  zweiter  Arzt  stetig 
zur  Stelle  sein,  was  in  Grossstädten,  wo  grössere  Krankenhäuser  vor- 
handen sind,  nicht  schwierig  durchzuführen  ist,  da  heute  wohl  in 
jedem  grösseren  Krankenhaus  beständig  eine  grössere  Zahl  von  Hufs- 
und  Volontärärzten  zur  Verfögung  steht.  Man  könnte  auch  in  den 
Krankenhäusern  besonderen  Rettungsdienst  —  vielleicht  auch  nur  för 
Hilfeleistungen  ausserhalb  des  Krankenhauses  —  dann  durch  andere 
Aerzte  einrichten,  wenn  das  Hospital  nur  über  eine  kleine  Zahl  von 
Hilfsärzten  verfügt,  welche  nicht  immer  abkömmlich  sind. 

Die  Krankenhäuser  eignen  sich  aber  aus  dem  Grunde  noch 
als  Stätten  für  die  erste  Hilfsleistung,  weil  ja  in  vielen  Fällen  ein 
Verunglückter  oder  plötzlich  Erkrankter  sich  in  einer  Lage  befindet, 
dass  seine  Aufnahme  in  einem  Krankenhause  sofort  oder  später  er- 
forderlich ist  In  diesen  Fällen  ist  eine  interimistische  Hilfsleistung 
seitens  einer  Zwischenstation  nicht  ratsam,  da  dann  ein  eben  aus- 
geführter Notverband  sofort  im  Krankenhause  wieder  entfernt  werden 
muss,  um  dort  wieder  genau  festzustellen,  was  im  Einzelfall  vorliegt. 
Es  geschieht  nicht  selten  in  Berlin,  dass  ein  schwer  Verletzter 
an  einem  Tage  mehrere  Verbände  bekommt,  bis  er  in  einem  Kran- 
kenhaus zur  endgültigen  Behandlung  anlangt  Wenn  der  Betref- 
fende sofort  in  das  Krankenhaus  gekommen  wäre,  würden  ihm  selbst 
viele  Schmerzen  und  Unbequemlichkeiten,  die  durch  das  häufigere  Aos- 
und  Einladen  beim  Transport  und  die  Verbandwechsel  entstehen,  er- 
spart worden  sein.  Ferner  liegt  bei  jedem  einzelnen  Verbände  doch 
immer  die  Gefahr  einer  Wundinfektion  vor,  und  ausserdem  werden  dem 
Patienten  bezw.  der  Körperschaft,  welcher  er  als  Mitglied  angehört, 
unnötige  Unkosten  durch  die  häufigen  Verbände  und  auch  Transporte 
verursacht  Aus  allen  diesen  Gründen  ist  die  direkte  Ueberbringong 
besonders  der  Schwerverletzten  in  Krankenhäusern  —  also  ohne  jede 
Zwischenstation  —  wo  ihnen  erste  Hilfe  zu  teil  wird,  am  meisten  ansu- 
raten.  Auch  die  Bestimmung  der  Hospitäler  in  den  ältesten  Zeiten  weist 
eigentlich  auf  diesen  Zweig  der  Krankenpflege  in  erster  Linie  hin.  Denn 
die  ältesten  Anstalten,  welche  in  den  frühesten  Jahrhunderten  bestanden, 
hatten,  wie  oben  bemerkt,  den  Zweck,  Pilger,  welche  auf  dem  Wege 
zum  heiligen  Grabe  erkrankten,  aufzunehmen  und  zu  verpflegen. 
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Man  muss  daher  mit  aller  Schärfe  betonen,  dass  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  ein  Verunglückter  doch  in  einem  Krankenhause  Aufnahme 
finden  moss,  es  besser  ist,  dass  er  seine  erste  Versorgung  auch  im 
Krankenhause  erhält.  Ist  Aufnahme  im  Krankenhause  nicht  erforder- 
lich, oder  gestatten  die  häuslichen  Verhältnisse  eine  weitere  ärztliche 
Verpflegung  ausserhalb  der  Anstalt,  so  kann  der  Betreffende  ohne 
weiteres  nach  dort  entlassen  werden. 

Auch  die  erste  Hilfsleistung  und  Versorgung  von  Bewusstlosen 
ist  ganz  besonders  eine  Aufgabe  der  Krankenhäuser  oder  muss,  wenn 
sie  bisher  noch  nicht  überall  durchgeführt  ist,  von  diesen  aus  ge- 
schehen. Denn  sie  verfügen  —  oder  sollen  verfügen  —  in  erster  Reihe 
über  Einrichtungen,  um  solche  Patienten  bei  sich  aufzunehmen  und  zu 
beherbergen.  Die  Unterbringung  von  Personen,  die  aus  irgend  einem 
Grande  bewnsstlos  sind,  besonders  auch  von  Betrunkenen,  ist  eine  der 
schwierigsten  und  wichtigsten  Aufgaben  für  ein  Rettungswesen.  Es  kann 
for  Aerzte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  ein  durch  Alkoholgenuss 
bewosstloser  Mensch  eben  auch  ein  Patient  ist,  welcher  zunächst  einer 
Versorgung  an  einem  zweckentsprechenden  Platze  bedarf,  bis  er  wieder 
in  den  Besitz  seiner  normalen  geistigen  Kräfte  gelangt  ist.  Solche 
Personen  gehören  nicht  in  Polizeiwachen,  wo  sie  bis  zu  ihrer  Er- 
nüchterung verbleiben,  sondern  in  die  Krankenhäuser.  Man  wende 
nicht  ein,  dass  hierdurch  eine  Vermehrung  der  Fälle  von  Trunkenheit 
eintreten  wird,  besonders  zu  Winterszeiten,  wo  vielleicht  arbeitslose 
ond  arbeitsscheue  Personen  die  Gelegenheit,  ein  Unterkommen  zu 
finden,  auf  diese  Weise  sich  verschaffen  würden.  Es  hat  sich  in 
Städten,  wo  die  Einrichtungen  hierfür  verbanden  sind,  wie  z.  B.  bei 
der  freiwilligen  Rettungsgesellschaft  in  Budapest,  wo  in  dem  Hause 
der  Bettungsgesellschaft  ein  eigener  Flügel  zur  Aufnahme  von  Epilep- 
tikern und  Betrunkenen  vorhanden  ist,  in  keiner  Weise  herausgestellt, 
dass  eine  bedeutende  Zunahme  in  der  Aufnahme  solcher  Patienten 
im  Laufe  der  Zeit  eingetreten  ist.  Auch  in  Berlin  finden  Bewusstlose 
in  einzelnen  Unfallstationen  und  Rettungswachen  Aufnahme. 

Da  nun  in  einzelnen  Städten  nach  ihrer  geschichtlichen  oder 
sonstigen  Entwicklung  die  Verteilung  der  Krankenhäuser  nicht  der- 
artig ist  und  sein  kann,  dass  diese  geographisch  gleichmässig  in  der 
Stadt  liegen,  obwohl  man  jetzt  bei  der  Anlage  von  Krankenhäusern 
in  den  Städten  auch  hierauf  mit  Recht  Rücksicht  zu  nehmen  bestrebt 
ist,  so  sind  und  müssen  in  Stadtteilen,  wo  Krankenhäuser  in  geringerer 
Zahl  vorhanden,  also  schwerer  erreichbar  sind,  einige  kleinere  Ver- 
bandstellen hergestellt  werden.  Diese  kleinen  „Rettungswachen^  sind 
in  einfachster  Weise  einzurichten. 

Ganz  hervorragend  zur  Organisation  des  Rettungsdienstes  ist  in 
den  Städten  die  Feuerwehr  geeignet,  für  welche  die  Bedingungen, 
welche  wir   bis  jetzt  als  wichtig  für  die  Einrichtung  eines  Rettungs- 
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Wesens  aufgestellt  haben,  zum  Teil  vorhanden  sind.  Die  Feuerwachen 
sind  in  den  Städten  meistens  ziemlich  gleichmässig  verteilt;  sie  sind 
telephonisch  miteinander  oder  auch  mit  einer  Centrale,  mit  der  Polizei, 
mit  dem  Rathaus  u.  dergl.  verbunden.  Sie  verfügen  über  militärisch 
ausgebildetes  Personal  und  über  geeignetes  Material  zur  Beförderung 
der  Verunglückten.  Der  Rettungsdienst  wird  in  den  Städten,  wo 
die  Feuerwehr  ihn  handhabt,  von  Aerzten  überwacht.  In  anderen 
Städten  kann  das  Rettungswesen  mit  der  Feuerwehr  in  Verbindung 
gesetzt  werden,  indem  in  den  Feuerwachen,  wie  z.  B.  in  Graz,  Aerzte 
den  Wachtdienst  übernehmen.  In  Städten  und  auf  dem  flachen  Lande, 
wo  Pflichtfeuerwehren  nicht  bestehen,  sind  meistens  freiwillige  Feuer- 
wehren vorhanden,  welche  gleichfalls,  in  Deutschland  sowohl  als  auch 
z.  B.  in  Oesterreich,  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  organisiert  sind. 
Die  Angehörigen  der  Berufsfeuerwehren  und  freiwilligen  Feuerwehren 
erhalten  überall  Unterricht  in  der  ersten  Hilfe,  und  sie  sind  daher 
wohl  f^r  die  Zwecke  des  Rettungswesens  heranzuziehen,  besonders  da, 
wo  nicht  genügend  ärztliche  Hilfskräfte  selbst  den  Rettungsdienst 
übernehmen  können.  Auf  der  Brandstelle,  wo  nicht  immer  ein  Arzt 
sofort  bei  einem  Unfälle  zur  Stelle  sein  kann,  wird  die  erste  Hilfe 
von  den  Feuerwehrsamaritem  bis  zur  Verbringung  der  Verunglückten 
in  ärztliche  Versorgung  ausgeführt. 

Die  Bewegung  des  Samaritertums  schreibt  sich,  wie  schon  oben 
bemerkt,  vom  Jahre  1881  her.  In  zahlreichen  Deutschen  Städten  sind 
Samaritervereine  entstanden.  Die  Aerzte  haben  denselben  recht  lange 
einen  erheblichen  Widerstand  entgegengesetzt,  und  zwar  aus  dem 
Grunde,  weil  sie  befürchteten,  dass  durch  den  Unterricht  in  der  ersten 
Hilfe  an  Laien  der  Kurpfuscherei  Vorschub  geleistet  würde.  Es  mag 
sein,  dass  durch  die  Einrichtungen,  wie  sie  der  Deutsche  Samariter- 
verein in  Kiel  erschuf,  diese  Besorgniss  keine  ganz  unbegründete 
gewesen  ist.  Jedenfalls  hat  der  nach  kurzer  Zeit  in  Leipzig  be- 
gründete Samariterverein,  der  unter  ärztlicher  Leitung  entstand,  mit 
Strenge  stets  hervorgehoben,  dass  die  Ausbildung  von  Laien  in  erster 
Hilfe  nur  an  solche  Personen  zu  erfolgen  habe,  welche  durch  ihren 
Beruf  in  der  Lage  sind,  häufig  bei  UnglücksfUllen  zugegen  zu  sein 
(Schutzleute,  Feuerwehrleute,  Eisenbahn beamte  u.  s.  w.),  oder  an 
solche,  welche  stets  mit  einer  grösseren  Zahl  von  Menschen  in  Be- 
rührung kommen  (Schullehrer,  Turnlehrer,  Schwimmlehrer  u.  s.  w.). 
Femer  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  auch  der  Grundsatz  scharf 
herausgebildet,  dass  die  Samariter  nur  lernen  sollen,  so  schnell  wie 
möglich  für  Herbeiholung  eines  Arztes  zu  sorgen  und  in 
der  Zwischenzeit  alle  schädlichen  Handleistungen  von 
den  Verunglückten  und  plötzlich  Erkrankten  fernzu- 
halten. Selbst  bei  ausgezeichnetster  Organisation  des  Rettungs* 
dienstes   kann   es   geschehen,   dass   ein   Arzt  nicht  immer   sofort    bei 
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einem  lebensgeftOirlicIi  Verletzten  (Arterienblatung)  Hand  anlegen 
kann.  Es  vergeht,  selbst  wenn  die  Wache  mit  dem  Arzt  in  demselben 
Hanse  sich  befindet,  eine  gewisse  Zeit,  bis  der  Arzt  zur  Stelle  ist. 
Für  diese  und  ähnliche  Vorkommnisse  ist  es  erforderlich,  dass  bis 
znrAnknnftdes  Arztes  überfltlssige  und  schädliche  Manipulationen 
bei  dem  Verunglückten  unterbleiben.  Ganz  besonders  aber  tritt  die  Not- 
wendigkeit des  Vorhandenseins  freiwilliger  Nothelfer  auf  dem  Lande  in 
den  Vordergrund,  wo  viele  Stunden  bis  zur  Ankunft  oder  Rückkehr  des 
weit  entfernt  wohnenden  oder  abwesenden  Arztes  vergehen  können. 
Die  Kenntnis  der  ersten  Hilfeleistungen  kann  in  solchen  Fällen 
grossen  Segen  stiften.  Gerade  bei  Unglücksfällen  ereignet  es  sich, 
dass  die  Umgebung  kopflos  und  sich  keines  Rates  bewusst  ist.  Für 
diese  Fälle  ist  es  besonders  wichtig,  dass  einzelne  Besonnene  vor- 
handen sind,  und  das  soll  in  erster  Linie  beim  Samariteruuterricht 
gelehrt  werden. 

Die  Besonnenen,  die  Samariter,  sollen  in  den  Kursen  unterwiesen 
werden,  sich  mit  Ruhe  und  Thatkraft  zunächst  genau  zu  erkundigen, 
wo  ärztliche   Hilfe   zu   beschaffen  ist,  und  für  deren  Herbeiholung  in 
der  Zwischenzeit  Sorge   zu   tragen,   dass  nicht  etwa,  wie  es  übrigens 
leider  noch  heute  vielfach  auf  dem  Lande  Gebrauch  ist,  Spinngewebe 
aal'  blutende  Wunden   gelegt  werden,  oder  dieselben,   was  auch  nach 
Ansicht   des  Volkes   gute  Dienste   leisten   soll,   mit  frisch  gelassenem 
Urin  bespült    werden.     Der  Samariter    bewirkt,   bis  der  Arzt  kommt, 
zweckmässige   Lagerung   eines    Verletzten.     Er   sorgt,   dass    der   Ver- 
unglückte ans  dem  Getümmel  des  Fabrik-  oder  Strassengetriebes  fort- 
getragen, dass  überflüssige  Zuschauer,  deren  Anwesenheit  den  Verun- 
glückten   aufregt  —  auch   wenn   sie  nicht,  wie  gewöhnlich,  unzweck- 
mässige   Unterhaltungen    führen    —    und    die    Luft    des    betreffenden 
fiamnes  -verschlechtert,  entfernt  werden.     Er   hat  in   erster   Linie    zu 
wissen,  wo  in  einer  Stadt  solche  Einrichtungen  vorhanden  sind,  mittels 
welcher    Verunglückten   erste   ärztliche   Hilfe  geleistet   werden   kann. 
Ueber  alle  diese  Dinge  werden  in  den  Kursen  die  Samariter  belehrt, 
und  dieselben  werden   dadurch   zu   nützlichen  Helfern  für  die  Aerzte 
herangebildet.     Selbstverständlich   müssen   die  Samariter  auch  in  ver- 
schiedenen Zwischenräumen  Wiederholungskurse  haben,  wie  solche  für 
die  Mitglieder  der  Roten  Kreuz- Vereine   seit  längerer  Zeit  eingeführt 
sind.    Denn,  wenn  ein  Laie  einige  Zelt  nicht  in  der  Lage  ist,  irgend- 
wie seine  Kenntnisse   zu   bethätigen,  so  wird  er  leicht  dieselben  ver- 
gessen  und   im   gegebenen  Falle   nicht   in   der  Lage  sein,   dann  eine 
zweckmässige  Hilfe   zu   leisten.     Gerade  der  Unterricht  in  der  ersten 
Hilfe   durch  Aerzte  dient  nicht  zur  Förderung,    sondern   im  Gegenteil 
zur  Bekämpfung  der  Kurpfuscherei,   denn  in  diesen  Kursen  lernt  der 
Laie  die  Autorität  des  Arztes  und  seine  Kenntnisse  schätzen.     Leicht 
ist  auch  mit  dem  Unterricht  Belehrung   über  Fragen  der  öffentlichen 
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and  privaten  Gesundheitsflpege  zu  verbinden,  so  dass  derselbe  auch 
hierdurch  grossen  Nutzen  stiften  kann.  Die  Unterweisung  muss  aber 
stets  von  Aerzten  geschehen. 

So  haben  in  einer  ganzen  Reihe  von  Städten,  und  zwar  nicht  nur 
in  einzelnen  der  hier  genannten,  sondern  auch  in  vielen  anderen,  be- 
sonders im  Königreich  Sachsen,  die  Samaritervereine  und  der  Sama- 
riterunterricht segensreich  gewirkt.  Es  ist  als  ein  grosser  Fortschritt 
auf  diesem  Gebiete  zu  betrachten,  dass  im  Jahre  1895  auch  von 
Leipzig  aus  der  Gedanke  ausging,  die  zerstreut  vorhandenen  Samariterbe- 
strebungen in  einem  grossen  Bunde  zu  vereinigen,  so  also,  wie  in  England 
die  St.  John  Ambulance  Association,  nach  deren  Muster  v.  Esmarch  einst 
den  ersten  Samariterverein  in  Deutschland  schuf,  eingerichtet  ist. 
Wären  die  Sameriterbestrebungen  von  Anfang  an  centralisiert  und 
unter  ärztlicher  Aufsicht  gewesen,  wie  dies  jetzt  von  seiten  des 
Deutschen  Samariterbundes  in  Bezug  auf  dessen  Mitglieder  angestrebt 
wird,  so  hätte  die  gesamte  Samariterbewegung  in  Deutschland  grössere 
Fortschritte  gemacht,  als  dies  bis  jetzt  geschehen  ist. 

Die  Bestrebungen  des  Deutschen  Samariterbundes  sind  im  vorigen 
Jahre  auf  dem  Aerztetag  in  Freiburg  in  bedeutsamer .  Weise  von  der 
Vertretung  der  deutschen  Aerzte  anerkannt  worden,  indem  die  Schluss- 
sätze des  Berichterstatters  in  einer  Form  angenommen  wurden,  in 
welcher  die  auf  die  Samariterthätigkeit  bezüglichen  Punkte  vollkommen 
die  Satzungen  des  Bundes  erfüllen.  Der  Gedanke,  Laien  in  der  ersten 
Hilfe  auszubilden,  ist  also  ein  wohl  berechtigter  und  von  der  Ver- 
tretung der  deutschen  Aerzteschaft  anerkannt  worden.  Nur  war  die 
Art  der  Organisation  und  des  Unterrichtes  in  einzelneu  Orten  in 
Deutschland  nicht  stets  vom  ärztlichen  Standpunkte  und  damit  auch 
für  die  Literessen  der  Allgemeinheit  als  einwandsfrei  anzusehen. 

Die  in  Bezug  auf  das  Rettungswesen  in  jenen  Schlusssätzen  an- 
genommenen Forderungen  sind  den  in  dieser  Arbeit  auseinanderge- 
setzten ganz  entsprechende  und  bei  der  Berliner  Rettungsgesellschaft 
im  Interesse  und  zur  Befriedigung  aller  Beteiligten  erfüllt: 

„Die  Ausübung  der  ersten  Hilfe  bei  Unglücksfällen  und  plötz- 
lichen Erkrankungen  steht  den  Aerzten  zu.  Einheitliche  Einrichtung 
des  Rettungsdienstes  gewährleistet  am  besten  sichere  und  zweckmässige 
Hilfe.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  ärztliche  Hilfe  nicht  sofort 
zu  beschaffen  ist,  namentlich  auf  dem  Lande  und  in  kleinen  Städten, 
ist  die  Hinzuziehung  des  Laienelementes  zulässig.  Doch  sollen  sich 
die  für  die  Leistung  der  ersten  Hilfe  eigens  ausgebildeten  Samariter 
darauf  beschränken,  dem  Verletzten  alles  fernzuhalten,  was  ihm  schaden 
könnte,  und  ihn  möglichst  schnell  ärztlicher  Versorgung  zu  übergeben. 

Die  in  grossen  Städten  zu  treffenden  Einrichtungen  zur  Beschaffung 
erster  ärztlicher  Hilfe  bei  Unfällen  oder  plötzlichen  Erkrankungen 
(Rettungswachen,    Unfallstationen,    Sanitätswachen)    sollen    von     den 
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städtischen  Verwaltungen  unterhalten  oder  finanziell  sichergestellt 
werden.  Sie  entsprechen  nur  dann  gleichmässig  den  Interessen  des 
Publikums  wie  der  Aerzte,  wenfn  sie: 

1)  bezüglich  ihrer  Einrichtung  und  ihres  Betriebes  einer  ärztlichen 
Oberleitung  unterstehen; 

2)  wenn  auf  der  Wache  selbst  oder  am  Orte  des  Unfalls  resp. 
der  Erkrankung  die  Hilfe  von  Aerzten  geleistet  wird; 

3)  wenn  sie  sich  darauf  beschränken,  nur  die  erste  und  nur  ein- 
malige Hilfe  zu  gewähren; 

4)  wenn  die  Teilnahme  am  Eettungsdienst  sämtlichen  Aerzten 
gestattet  wird,  die  sich  bestimmten,  vertragsmässig  festzusetzenden 
Bedingungen  unterwerfen,  welche  den  Standesvertretungen  zur  Oe- 
nehmigung  vorgelegt  werden  können ; 

5)  wenn  sie  über  geeignete  Transportmittel  verfügen,  um  Verletzte 
ODd  Schwerkranke  möglichst  schnell  und  in  zweckmässiger  Weise  in 
ihre  Wohnung  oder  in  ein  Krankenhaus  zu  schaffen; 

6)  wenn  ausser  der  Gewährung  erster  Hilfe  keinerlei  Nebenzwecke 
verfolgt  und  wenn  der  Oefientlichkeit  keinerlei  Mitteilungen  gemacht 
werden ; 

7)  wenn  Unbemittelten  die  Hilfe  unentgeltlich,  sonstigen  Patienten 
nach  den  üblichen  Taxsätzen  geleistet  wird." 

Die  in  zahlreichen  Städten  vorhandenen  freiwilligen  Einrichtungen 
sind  zum  Teil  aus  der  Initiative  von  Aerzten  oder  im  Verein  mit 
Aerzten  entstanden,  zum  Teil  auch  sind  sie  durch  hochherzig  gesinnte 
Laien  hervorgerufen  worden. 

Li  neuester  Zeit  haben  die  Vereine  vom  Boten  Kreuz,  abgesehen 
von  ihrer  stets  geübten  Wirksamkeit  bei  grossen  Notständen 
in  Friedenszeiten,  begonnen,  sich  mehr  der  Leistung  erster  Hilfe  im 
Frieden  zuzuwenden  als  in  früheren  Jahren,  und  sie  haben,  um  durch 
eine  kriegsvorbereitende  Friedensthätigkeit  ihre  Mitglieder  möglichst 
for  ihre  wichtige  Thätigkeit  im  Kriegsfalle  zu  üben,  an  einzelnen 
Stellen  vortreffliche  Einrichtungen  für  erste  Hilfe  geschaffen  oder  vor- 
handene in  entsprechender  Weise  vervollkommnet  Solche  Einrichtungen 
sind  von  den  obengenannten  Städten  in  München  und  Nürnberg  von 
den  dortigen  Sanitätskolonnen  vom  Boten  Kreuz,  und  zuletzt  seit  1900 
von  der  in  Berlin  seit  1894  bestehenden  „Unfallstationen  vom  Boten 
Kreuz"  genannten  Körperschaft  getroffen  worden.  Auch  in  Breslau 
besteht,  wie  oben  dargelegt,  eine  Unfallstation,  und  ferner  sind  in  ein- 
zeben  anderen  Städten,  Danzig,  ähnliche  Einrichtungen  vorgesehen 
worden,  die  aber  doch  nicht  denen  von  Berlin  und  Breslau  gleichen, 
da  sie  nicht  alle  ständigen  ärztlichen  Dienst  haben. 

Die  Vereine  vom  Boten  Kreuz  haben  in  einer  Zahl  von  StÄdten 
die  erste  Hilfe  noch  ausserdem  organisiert,  indem  auch  die  Genossen- 
sohaft   freiwilliger   Krankenpfleger,    welche    dem    Centralkomitee    der 
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deutöclien  Vereine    vom  Boten  Kreuz   unterstellt  ist,  Meldestellen    für 
Unfillle  eingerichtet  hat,  von  welchen  aus  Nothilfe  geleistet  wird.     Die 
Mitglieder  der  Sanitätskolonnen  vom  Boten  Kreuz  selbst  leisten  auch 
in  Fällen   erste  Hilfe,   wo   sie   auf  der  Strasse   oder   in  einer  Fabrik 
Zeugen    eines  Unglücksfalles  sind.     Femer  beteiligen  sie  sich  in  aus- 
gedehnter Weise  am  öffentlichen  Rettungsdienst  durch  Stellung  fliegen- 
der Wachen  bei  grösseren  Festlichkeiten,  Volksansammlungen  u.  s.  w. 
Wichtig   ist    die   vor   einigen  Jahren   bewirkte  Vereinbarung  der 
Berufsgenossenschaften   mit   den    Vereinen   vom  Boten  Kreuz   zwecks 
gegenseitiger  Ergänzung  ihrer  Wirksamkeit  in  Kriegs-  und  Friedens- 
zeiten.    Die    Berufsgenossenschaften    haben,    wie    oben    erwähnt,    ein 
grosses  Interesse   an    einer   angemessenen  Versorgung  von  Verletzten 
und  Verunglückten,  da  von  einer  guten  Heilung  der  Verletzungen  und 
Wiederherstellung  der  Funktion  der  verletzten  Teile  sie  selbst  Vorteil 
haben,  indem  sie  dadurch  Bentenerspamisse  erzielen.     Selbstverständ- 
lich ist   diese   gute  Heilung   für  den  Verletzten  selbst  gleichfalls  ein 
Segen,   und   aus  dieser  Auffassung   heraus  hat  man  in  vielen  Ejreisen 
die   von   einzelnen  Berufsgenossenschaften   in  Berlin  begründeten  Un- 
fallstationen   als     besonders    humanitäre    Anstalten    stets    angesehen. 
Sicherlich  haben  die  Unfallstationen  viel  Gutes  gestiftet  und  sind  auch 
die    ersten    gewesen,   die    nicht    durch    längere    Beratungen,    sondern 
durch  Bethätigung   und  Schaffung  von    neuen  Einrichtungen  auf  dem 
Gebiete  der  ersten  Hilfsleistungen  in  Berlin  weiter  gegangen  sind.     Nur 
darf  nicht  vergessen  werden,  dass  die  ablehnende  Haltung,  welche  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Aerzte  in  Berlin  gegen  diese  Einrichtungen 
beobachtet,  hauptsächlich  daher  rührt,  dass  die  Unfallstationen  aus  dem 
Grunde  errichtet  wurden,  weil  die  berufsgenossenschaftlichen  Kranken 
in  den  Krankenhäusern  Berlins,  an  deren  Spitze  Chirurgen  von  Weltruf 
stehen,   nicht  intensiv  genug  behandelt  würden,  sondern  zwar  geheilt, 
aber  mit  noch  nicht  vollständig  wiederhergestellter  Funktion  entlassen 
würden.     Vor  allen  Dingen  wurde  die  scharfe  Beaufsichtigung  der  Ver- 
letzten als  besonders  fördernder  Umstand  für  ihre  schnelle  Wiederher- 
stellung angeführt.     Dass    solche  Heilungen    auch   von    den  Kranken- 
häusern   aus  mit  den  jetzigen  verbesserten  Hilfsmitteln  der  modernen 
Wundbehandlung  und  Technik  erzielt  werden  können,  dürfte  wohl  einem 
Zweifel    kaum    unterliegen.     Eine  Beaufsichtigung  der  Verletzten  von 
Seiten  der  Berufsgenossenschaften  könnte  auch  bei  Behandlung  in  den 
bestehenden  öffentlichen  Krankenhäusern  ohne  Schwierigkeit  durchge- 
führt werden.    Aus  diesem  Grunde  also  brauchten  eigene  neue  Stationen 
nicht  erschaffen  zu  werden.    Da  femer,  wie  bemerkt,  die  Hilfe  der  Sta- 
tionen häufig  nachgesucht  wird,  ohne  dass  das  Publikum  sich  im  geringsten 
Mühe  giebt,  zu  sehen,  ob  nicht  ärztliche  Hilfe  auf  andere  gleich  bequeme 
Weise    zu    erlangen   ist,    so   vereinigte   sich    die  Mehrzahl  der  Aerzte 
in  Berlin  unter  Führung  von  Herrn  v.  Bergmann  und  trachtete  das 
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Rettungswesen  dahin  zu  verlegen,  wohin  es  eigentlich  gehört:  in  die 
Krankenhäuser  bezw.  in  die  „Rettungswachen"  mit  wechselndem  du 
jour-Dienst  aller  sich  bereit  erklärenden  Aerzte. 

Die  Organisation  der  Berliner  Rettungsgesellschaft  ist  oben  dar- 
gelegt worden.  Es  sind  in  anderen  Städten  auch  Rettungsgesellschaften 
vorhanden,  welche  zum  Teil  älteren  Datums  sind  als  die  Berliner  und 
ihre  Einrichtungen  nach  dem  Muster  dieser  umzugestalten  beabsich- 
tigen, oder  welche  später  als  die  Berliner  Rettungsgesellschaft  nach 
dem  Vorbilde  dieser  begrfindet  wurden  oder  nach  diesem  einzurichten 
bemüht  sind.  Abweichend  voneinander  sind  auch  in  den  einzelnen  Städten, 
wie  wir  gesehen  haben,  die  von  den  Behörden  für  das  Rettungswesen  ge- 
troffenen Einrichtungen.  Die  Behörden  unterstützen  entweder  materiell 
die  privaten  Vereinigungen,  welche  das  Rettungswesen  organisieren, 
oder  sie  haben  durch  ihre  Pflichtfeuerwehren  oder  durch  die  Polizei- 
anstalten das  Rettungswesen  organisiert,  wie  gleichfalls  am  Beispiel 
einiger  Städte   oben  erläutert  wurde. 

Für  eine  zweckmässige  Organisation  eines  Rettungswesens  ist  es 
daher  vor  allem  geraten,  nicht  über  all  in  gleichmässig  schematisch  er 
Weise  zu  verfahren,  sondern  vor  allen  Dingen  nach  den  jedesmaligen 
Verhältnissen  das  Rettungswesen  zu  organisieren.  Es  muss  hier  genau 
individualisierend  verfahren  werden,  z.  B.  je  nachdem  eine  Stadt  von 
zahlreichen  Wasserläufen  durchzogen  ist,  oder  bergige  oder  weit 
auseinandergehende  Strassen  oder  viele  Fabriken  hat  oder  dicht  oder 
nur  dünn  bevölkert  ist.  Alles  dieses  muss  bei  der  Einrichtung  von 
Rettungsvorkehrungen  wohl  berücksichtigt  werden.  Auch  der  Charakter 
der  Bevölkerung  selbst  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  da  in 
einzelnen  Städten  Einrichtungen  ganz  gut  zu  treffen  sind,  welche  in 
anderen  Städten  vom  Publikum  nicht  gern  gesehen  werden.  Der 
Grundsatz  ist  vor  allen  Dingen  festzuhalten ,  dass  überall  vor- 
handene Einrichtungen  zu  benutzen  sind,  und  da  kommt  man 
wiederam  in  den  Grossstädten  zunächst  auf  die  Krankenhäuser,  da 
solche  wohl  heute  in  keiner  grösseren  Stadt  der  civilisierten  "Welt 
fehlen  dürften.  Von  diesen  aus  hat  unter  Leitung  der  Gemeinschaft 
der  Aerzte  das  Rettungswesen  dann  auszugehen. 

Sehr  wichtig  ist  die  Frage  bezüglich  der  Aufbringung  der 
Mittel  für  die  Erhaltung  des  Rettungswesens  in  einer  Stadt.  Es  er- 
scheint wichtig,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  am  besten  ist,  dass  vorhandene 
Einrichtungen  von  den  Gemeindebehörden  unterstützt  werden,  und  dass 
da,  wo  noch  keine  organisierten  Einrichtungen  für  erste  Hilfe  bestehen, 
zunächst  sich  freiwillige  Rettungsgesellschaften  bilden,  welche,  seitens 
der  Aerzteschaft  und  der  Behörden  unterstüzt,  ein  mit  den  Kranken- 
häusern verbundenes  Rettungswesen  herstellen.  In  grösseren  Städten 
würde  telephonische  Vereinigung  aller  Krankenhäuser  mit  einer  Central- 
stelle  erforderlich   sein,   damit   durch   deren  Vermittelung   nach  allen 
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Bichtungen  der  Stadt  Personal  und  Material  von  den  Krankenhäusern 
aus  entsendet,  ferner  jedermann  angegeben  werden  kann,  ob  und  in 
welchem  Krankenhause  Betten  zur  sofortigen  Aufnahme  Verunglückter 
freistehen.  An  Stellen,  die  von  Krankenhäusern  weit  entfernt  sind, 
wären  kleinere  Wachen  einzurichten,  die  gleichfalls  mit  der  Centrale 
in  Verbindung  gesetzt  werden.  Hierdurch  wird  eine  wichtige  Aus- 
kunftsstelle für  die  Unterbringung  von  Kranken  überhaupt  und  damit 
für  die  gesamte  öffentliche  Kranken  Versorgung  einer  Stadt  geschafPen, 
wie  das  Beispiel  der  Centrale  der  Berliner  Kettungsgesellschaft  beweist. 

Vor  allen  Dingen  ist  in  den  Städten,  wo  dies  noch  nicht  geschehen 
ist,  für  eine  gute  Organisation  eines  Kranken  trän  sportwesens 
zu  sorgen.  Das  Krankentransportwesen  bildet  die  Grundlage  für  ein 
zweckmässig  eingerichtetes  Rettungswesen,  für  die  Weiterbeförderung 
der  durch  die  erste  Hilfeleistung  transportfähig  gemachten  Verun- 
glückten. Da  aber  das  Krank entransportwesen  gleichzeitig  für  die  Be- 
förderung von  anderen,  besonders  von  ansteckenden  Erkrankten,  also 
auch  für  diesen  wichtigen  Zweig  der  öffentlichen  Gesundheitspflege 
organisiert  sein  muss,  so  ist  unschwer  an  diese  Organisation  das 
Bettungswesen  anzugliedern.  Dass  dies  möglich  ist,  beweist  das  Ver- 
hältnis in  denjenigen  Städten,  in  welchen  das  Krankentransportwesen 
mit  der  Feuerwehr  vereinigt  ist,  und  wo  gleichzeitig  der  Rettungs- 
dienst zu  den  Pflichten  der  Feuerwehr  gehört. 

Besonders  zu  beachten  ist  in  einer  grösseren  Stadt  das  Unfall- 
meldewesen. Zwar  sind  jetzt  besonders,  wo  der  Nachtdienst  im 
Fernsprechverkehr  eingerichtet  ist,  die  Verhältnisse  in  dieser  Hinsicht 
gebessert,  jedoch  ist  für  Unfälle,  die  sich  auf  der  Strasse  ereignen,  in 
vielen  Städten  noch  nicht  genug  nach  dieser  Richtung  geschehen. 
Die  in  den  meisten  Städten  vorhandenen  Feuermelder  dürften  sich 
unschwer  gleichzeitig  zur  Meldung  von  Unfällen  eignen  —  was  auch 
in  einzelnen  Städten  geschieht  —  indem  für  die  Meldung  der  UnfUle 
eigene  Zeichen  bestimmt,  oder  die  Meldeapparate  für  beide  Arten  von 
Anzeigen  von  Notfallen  eingerichtet  werden,  und  dann  von  der  Melde- 
stelle aus  durch  Telephon  Verbindung  mit  der  Centrale  oder  dem  nächst- 
gelegenen Krankenhause  oder  Rettungswache  sofort  diesen  die  Meldung 
von  der  Unfallstelle  zugehen  könnte,  falls  nicht,  wie  es  in  einzelnen 
Städten  der  Fall  ist,  die  Feuerwehr  selbst  den  genannten  Dienst  versorgt. 

Wie  wir  gesehen  hatten,  sind  in  mehreren  Städten  verschiedene 
Einrichtungen  für  erste  Hilfsleistungen  gleichzeitig  nebeneinander  thätig, 
so  in  Köln,  Frankfurt  a.  M.  und  München.  Während  in  München  die 
dortige  freiwillige  Rettungsgesellschaft  mit  der  Sanitätshauptkolonne 
vom  Roten  Kreuz  bei  ihrer  fast  gleichzeitig  erfolgten  Begrün- 
dung eine  Vereinbarung  bezüglich  ihrer  Wirksamkeit  einging,  hat 
auch  in  Köln  der  Samariterverein  vom  Roten  Kreuz  und  die  Rettuogs- 
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gesellschaft  vom  Koten  Ejreuz  miteinander  ein  Abkommen  bezüglich 
ihres  weiteren  Wirkens  geschlossen.  In  ganz  ähnlicher  Weise  hat 
auch  der  Samariterverein  in  Frankfurt  a.  M.  mit  der  dortigen  frei- 
willigen Eettungsgesellschaft  jetzt  sich  zu  gemeinsamer  Thätigkeit 
unter  der  Aegide  der  Stadt  vereinigt.  Nur  in  Berlin  sind  noch  die 
beiden  vorhandenen  Gesellschafben,  die  Unfallstationen  und  die  Bettungs- 
gesellschaft,  nicht  zu  gemeinsamem  Thun  zusammengekommen.  Von 
der  dritten,  ältesten  Körperschaft,  den  Sanitätswachen,  hat  jede  eigene 
Wache  selbständige  Verwaltung,  sodass  die  Sanitätswachenvereinigung 
zwar  als  dritte  freiwillige  Körperschaft  für  das  Rettungswesen  vor- 
handen ist,  aber  doch  durch  die  Verbindung  der  einzelnen  Wachen 
mit  den  Veranstaltungen  der  Unfallstationen  oder  Rettungsgesellschaft 
nicht  im  Gegensatz  zu  den  beiden  anderen  sich  befindet.  Denn 
von  den  Sanitätswachen  ist  der  grösste  Teil  teils  mit  den  Unfall- 
stationen (8),  teils  mit  der  Rettungsgesellschaft  (6)  vereinigt.  An 
Vorschlägen  zur  Einigung  der  beiden  erstgenannten  Körperschaften 
hat  es  bisher  nicht  gefehlt.  Es  ist  sogar  ein  „Central ausschuss"  zu- 
ßammengetreten,  in  welchem  Vertreter  der  Sani täts wachen,  der  Un- 
fallstationen und  der  Rettungsgesellschaft,  der  Stadt,  der  Polizei  vor- 
handen sind,  in  welchem  eine  Vereinigung  zu  bewirken  geplant  war. 
Der  Centralausschuss  hat  aber  einen  Erfolg  für  die  Verschmelzung 
nicht  aufzuweisen  gehabt  und  scheint  fernerhin  Zusammenkünfte  auch 
nicht  mehr  zu  veranstalten,  da  seit  beinahe  zwei  Jahren  solche  nicht 
stattgefunden  haben. 

Eine  Einigung  der  Berliner  Unfallstationen  und  der  Berliner 
B«ttangsgesellschaft  ist  natürlich  nur  auf  einem  neutralen  Boden, 
unter  städtischer  Leitung  möglich,  in  der  Weise,  dass  beide  Körper- 
schaften einander  Zugeständnisse  machen.  Es  ist  schwer,  an  dieser 
Stelle  genau  zu  sagen,  nach  welcher  Richtung  hin  sich  dieselben  er- 
strecken sollen.  Das,  was  beide  hauptsächlich  voneinander  trennt,  ist 
die  Verschiedenheit  der  Art  der  Ausübung  des  ärztlichen  Wachtdienstes. 
Wenn  das  Kuratorium  der  Unfallstationen  seine  Wachen  in  der  gleichen 
Weise,  wie  es  bei  der  Rettungsgesellschaft  der  Fall  ist,  den  Aerzten, 
welche  sich  am  Wachtdienst  beteiligen  wollen,  eröffnete  und  vielleicht 
nur  besondere  Aerzte  für  die  Behandlung  der  durch  Unfall  verletzten 
Bemfsgenossenschaftsangehörigen  anstellte,  so  wäre  auf  diese  Weise 
schon  ein  Schritt  vorwärts  gethan.  In  weiterer  Linie  müssten  einige 
Unfallstationen  und  Rettungswachen  in  Zukunft  geschlossen  werden,  da 
augenblicklich  in  Berlin  eine  bei  weitem  zu  grosse  Zahl  von  dergleichen 
Stationen  vorhanden  ist.  Hält  man  fest,  dass  auf  je  100  OOü  Einwohner 
in  einer  Stadt  je  eine  Rettungswache  entfallen  soll,  wie  dies  von  den 
verschiedensten  Fachschriftstellern  betont  worden  ist,  so  müsste  Berlin 
vier  und  eine  halbe  Million  Einwohner  haben,  da  45  solcher  Wachen 
augenblicklich    in   Berlin    vorhanden    sind.     Bedenkt   man,   dass   die 
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Stadt  Paris  mit  ihrer  viel  grösseren  Einwohnerzahl  wie  Berlin  mit  vier 
besonderen  Wachen  auskommt,  dass  sogar  in  London  nur  drei  vor- 
handen sind  (abgesehen  von  den  Krankenhäusern,  wo  Jedermann  ohne 
weiteres  erste  Hilfe  findet),  obwohl  der  Verkehr  auf  den  Strassen  und 
in  den  Betrieben  von  Paris  und  London  doch  sicherlich  auch  ein  ge- 
waltiger ist,  so  muss  man  um  so  mehr  darauf  dringen,  dass  bei 
einer  Vereinigung  von  beiden  Seiten  Wachen  eingehen.  Und  da 
auf  beiden  Seiten  der  gute  Wille  einer  Vereinigung  vorhanden  ist, 
so  kann  es  auch  nicht  fehlen,  dass  in  nicht  zu  weiter  Ferne  eine 
solche  erfolgt.  Betreifs  der  besonderen  Art  des  Uebereinkommens 
zwischen  den  drei  Gesellschaften  und  über  die  Einleitung  der  Schritte 
zu  einem  solchen  kann  hier  nicht  gesprochen  werden.  Jedoch  scheint 
der  vollkommen  neutrale  Boden  des  Königlichen  Kultasministeriums 
die  geeigneteste  Stelle  für  die  weiteren  Beratungen  nach  dieser  Hin- 
sicht zu  sein.  Eine  solche  Vereinigung  wird  sicherlich  für  alJe  Be- 
teiligten von  grösstem  Segen  sein,  abgesehen  von  den  grossen  Erspar- 
nissen, welche  durch  Vereinfachung  der  Verwaltung  und  vieler  an- 
derer Verhältnisse  zu  erzielen  und  beiden  Gesellschaften  nicht  imwill- 
kommen  wäre. 

Möge  daher  der  Zeitpunkt  nicht  fem  sein,  wo  die  Berliner  Sani- 
tätswachen, Unfallstationen  und  Bettungsgesellschaft  friedlich  unter 
gemeinsamer  Leitung,  ausreichend  erhalten  von  den  städtischen 
Behörden,  nach  einheitlichen  Grundsätzen  zusammenwirken  zum  Heil 
und  Segen  der  Verunglückten  und  Kranken  und  unter  voller  Wahrung 
der  berechtigten  Interessen  der  Aerzte. 


Die  wesentlichen  Bestimmungen 
der  Deutsciien  ,,PrOfungsordnung  für  Aerzte'' 

vom  28.  Hai  1901. 

Von 
Prof.  Dr.  Martiii  Kirohner, 

6«h.  Ob«r-M«d.-IUt. 


Die  YorBcbriften  ttber  die  ärztliche  Prüfungsordnung,  wie  sie  in 
der  Bekanntmachang  des  Bundesrates,  betreffend  die  ärztliche  Vor- 
prüfong,  vom  2.  Juni  1883  mit  der  Abänderung  vom  17.  Januar  1888 
and  der  Bekanntmachung  des  Bundesrates,  betreffend  die  ärztliche 
Prüfung,  vom  2.  Juni  1883  mit  der  Abänderung  vom  25.  April  1887 
enthalten  waren,  hatten  sich  schon  seit  längerer  Zeit  als  nicht  mehr 
zeitgemäss  erwiesen. 

Zwar  hatten   diese  Vorschriften   schon  gegenüber  der  Prüiungs- 
ordnting  vom  25.  September  1869,  welche  durch  Bekanntmachung  des 
Beichskanzlers  vom   28.  Juni  1872   auf  das  Deutsche  Beich   ausge- 
dehnt worden   war,   einen   erheblichen  Fortschritt  bedeutet,  insofern 
als  die  Dauer  des  medizinischen  Studiums  von  acht  auf  neun  Semester 
verlängert,    und    die    Prüfang    eingehender    gestaltet    worden    war; 
gegenüber   dem  schnellen  Aufblühen   der  medizinischen  Wissenschaft 
ond  der   wachsenden    Bedeutung    einzelner   Disziplinen    machte    sich 
jedoch    eine  Neugestaltung  des  Prüfangswesens  dringend  erforderlich. 
Wiederholt  tauchte  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  geboten  sei,  neben 
den   Abiturienten     des    humanistischen     auch    diejenigen    des    Beal- 
Gymnasiums  zum  medizinischen  Stiidium  zuzulassen;   und  es  erschien 
immer   erwünschter,  die  Studierenden  durch   gründlichere   Gestaltung 
der  anatomischen,  physiologischen   und   naturwissenschaftlichen   Vor- 
stadien und  durch  Einführung  des  obligatorischen  Besuches  von  Kursen^ 
gewissen  Spezialkliniken  und  der  medizinischen  Poliklinik  ftir  die  ärzt* 
liehe  Thätigkeit  besser  als  bisher  vorzubereiten. 

Schon  im  Jahre  1890  beschloss  der  Deutsche  Aerztetag 
eine  Beihe  von  Abänderungsanträgen  zu  den  ärztlichen  Prüfungsvor- 
schriften und  präzisirte  seine  Wünsche  im  Jahre  1891  in  folgenden 
Punkten :  Verlängerung  der  Studienzeit  auf  zehn  Semester,  gründlichere 
Ausbildung   in  Anatomie   und   Chemie,   Zulassung  zu  den  klinischen 
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Studien  erst  nach  vollständig  bestandener  ärztlicher  Vorprüfung,  Ver- 
mehrung der  Vorlesungen  über  allgemeine  und  spezielle  Pathologie, 
Therapie,  Chirurgie,  pathologische  Anatomie  und  Heilmittellehre,  Ein- 
führung praktischer  Kurse  in  den  klinischen  Spezialfächern  und  eines 
praktischen  Jahres  an  Krankenanstalten. 

Anf  Anregung  des  Preussischen  Herrn  Kultusministers  er- 
suchte der  Herr  Reichskanzler  mittels  Rundschreibens  vom 
22.  Juli  1891  die  Regierungen  derjenigen  Bundesstaaten,  in  denen 
Universitäten  vorhanden  sind,  um  eine  Aeusserung  über  die  Zweck- 
mässigkeit einer  eventuellen  Verlängerung  des  medizinischen  Studiums 
um  ein  Semester. 

Die  Kommission,  welche  Ende  September  1891  im  Preussischen 
Kultusministerium  zusammentrat  und  aus  den  Geheimen  Obermedizinal- 
räten Dr.  Kersandt  und  Professor  Dr.  Skr zeczka,  dem  Geheimen 
Oberregierungsrat  Dr.  Althoff  und  dem  Geheimen  Medizinalrat 
Professor  Dr.  Külz  bestand,  verfasste  eine  Denkschrift  }, Zur 
Revision  des  medizinischen  Prüfungswesens^*,  in  welcher 
ausgeführt  wurde,  dass  man  einer  Verlängerung  des  Studiums  nur 
dann  entraten  könnte,  wenn  die  Militärzeit  nicht  in  die  Studien- 
zeit eingerechnet  würde,  eine  Verkürzung  der  Universitätsferien  er- 
folgte, und  ein  praktisches  Jahr  eingeführt  würde.  Sie  empfahl 
Praktika  in  Physik  und  physiologischer  Chemie  sowie  die  Vorschrift 
des  Besuches  der  medizinischen  Poliklinik  und  der  Vorlesungen  über 
ein  humanistisches  Fach,  über  Geschichte  der  Medizin  und  gericht- 
liche Medizin.  Für  die  Prüfung  erachtete  sie  die  Dreiteilung  für 
zweckmässig,  wobei  Anatomie  und  Physiologie  aus  der  ärztlichen 
Staatsprüfung  ausscheiden  sollten.  Geprüft  sollte  femer  werden  in 
Geschichte  der  Medizin,  gerichtlicher  Medizin  und  medizinischer 
Pflichtenlehre,  dagegen  nicht  in  Irren-,  Ohren-  und  Kinderheilkunde. 
Endlich  wurde  die  Einrichtung  einer  Reichsinspektion  für  das  ärzt- 
liche Prüfungswesen,  die  Einführung  besonderer  Approbationen  f^ 
Spezialärzte  und  der  Erlass  gewisser  Bestimmungen  bezüglich  der 
Doktorpromotion  empfohlen. 

Im  Jahre  1892  wui*de  die  Frage  der  ärztlichen  Prüfungsordnung 
gleichzeitig  im  Reichsamt  des  Innern  und  im  Preussischen  Kultus- 
ministerium gefordert.  Dort  fanden  unter  dem  Vorsitz  des  Herrn 
Direktor  Nieberding  kommissarische  Beratungen  statt,  an  welchen 
«uch  Kommissare  des  Preussischen  Herrn  Kultusministers  teilnahmen. 
Hier  wurden  auf  Grund  dieser  Beratungen  und  einer  vom  Professor 
Külz  in  Marburg  verfassten  Denkschrift  „Grundzüge  für  die 
Neugestaltung  der  medizinischen  Prüfungen^*  festgelegt, 
welche  dann  einer  Reihe  hervorragender  Universitätslehrer  verschiedener 
Fächer  zur  Begutachtung  unterbreitet  wurden.  Nach  Eingang  der 
betreffenden   Gutachten   fanden    im  Jahre  1895   im  Preussischen  und 
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Bajerischen  Kultasministerium  weitere  kommissarisclie  Beratungen 
statt,  deren  Ergebnis  als  Manuskript  gedruckt  und  vom  Herrn  Beichs- 
kanzler  unterm  5.  Mai  1896  den  Kegieningen  der  Bundesstaaten  mit 
dem  Ersuchen  um  gutachtliche  Aeusserung  ttbersandt  wurde.  Die 
hierauf  eingegangenen  Gutachten  der  20  deutschen  Universitäten,  der 
12  Preussischen  Aerztekammern,  des  Bayerischen  Obermedizinal-Aus- 
Schosses  sowie  der  Regierungen  der  Königreiche  Bayern,  Sachsen  und 
Württemberg,  der  Grossherzogtümer  Baden,  Hessen,  Mecklenburg- 
Schwerin  und  Sachsen- Weimar  sowie  von  Elsass-Lothringen  wurden 
sodann  im  Preussischen  Kultusministerium  gesichtet,  zusammengestellt, 
unter  dem  Titel  „Materialien  zur  Revision  der  medizini- 
schen Prüfungen ''  als  Manuskript  gedruckt  und  den  weiteren 
Beratungen  zu  Grunde  gelegt,  welche  in  der  Zeit  vom  o.  bis  10. 
Januar  1899  und  vom  4.  bis  6.  Januar  1900  im  Eeichsamt  des  Innern 
stattfanden.  Auf  Grund  dieser  Beratungen  wurde  von  einer  Kom- 
nuBsion  unter  dem  Vorsitz  des  Ministerialdirektors  Dr.  Hopf  vom 
Reichsamt  des  Innern,  an  welcher  der  Ministerialdirektor  Dr.  Alt- 
h  0  ff,  die  Geheimen  Oberregierungsräte  Dr.  Schmidt  und  v.  S  y  d  o  w , 
der  Geheime  Medizinalrat  Professor  Dr.  Kirchner  und  die  Re- 
giernngsassessoren  Dr.  Riedel  und  Gl  atze  1  teilnahmen,  ein  Entwurf 
ausgearbeitet,  aus  welchem  die  „Prüfungsordnung  für  Aerzte"  hervorging, 
welche  nach  endgiltiger  Peststellung  im  Bundesrat  durch  Bekannt- 
machung des  Herrn  Reichskanzlers  vom  28.  Mai  1901  veröffentlicht 
worden  ist. 

Während  dieser,  wie  wir  sehen,  zehn  Jahre  hindurch  fortgesetzten 
Beratungen  sind  alle  einschlägigen  Fragen  wiederholt  auf  das  ein- 
gehendste erwogen  worden.  Besonders  sorgfältig  wurde  geprüft,  welche 
wesentlichen  Aenderungen  die  neue  Prüfungsordnung  gegen  den  bis- 
herigen Zustand  enthalten  müsste,  und  inwieweit  sie  den  Wünschen 
der  akademischen  Lehrer  und  des  Deutschen  Aerztestandes  entgegen- 
kommen könnte.  Nachdem  die  neue  Prüfungsordnung  fertig  vor- 
liegt, dürfte  es  den  beteiligten  Kreisen  erwünscht  erscheinen,  die 
Omndgedanken  und  wichtigsten  Bestimmungen,  sowie  die  Haupt- 
änderungen  gegen  den  bisherigen  Zustand  erörtert  zu  sehen.  Auf 
Gmnd  einer  solchen  Besprechung  wird  man  leichter  beurteilen  können, 
welchen  Einfluss  die  neue  Prüfungsordnung  auf  die  weitere  Ent- 
wickelnng  der  Heilkunde  und  des  ärztlichen  Standes  voraussichtlich 
haben  wird. 


Was  zunächst  die  äusserePorm  der  Prüfungsordnung  betrifft, 
80  worden  bisher,  wie  oben  erwähnt,  die  ärztliche  Vorprüfung  und  die 
ärztliche  Prüfung  in  zwei  getrennten  Bekanntmachungen  von  demselben 
Tage  (2.  Juni  1883)  behandelt. 
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Bei  der  Aufstellung  der  neuen  Prüiungsordnung  erschien  es  er- 
wünscht, die  beiden  Prüfungen  in  einer  einzigen  Bekanntmachung  ab- 
zuhandeln,  weil  sich  eine  Seihe  allgemeiner  Bestimmungen  auf  beide 
Prüfungen  bezieht,  und  die  Zusammenfassung  derselben  in  einer 
Bekanntmachung  die  üebersichtlichkeit  der  Prüfungsordnung  wesentlich 
erhöht. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Bestimmungen  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung näher  eingehen,  erscheint  es  angezeigt,  eine  Reihe  allgemeiner 
Gesichtspunkte  zu  erörtern,  welche  bei  den  kommissarischen  Beratungen 
Gegenstand  der  Erwägung  gewesen  sind. 

1)  Die  bedeutsamste  Aenderung,  welche  die  neue  Prüfungsordnung 
gebracht  hat,  betrifft  die  VorbildaDg  der  Medisiner. 

Nach  den  früheren  Prüfungsordnungen  und  nach  der  Bekannt- 
machung vom  2.  Juni  1888  war  eine  der  Zulassungsbedingungen  zu 
den  ärztlichen  Prüfungen  die  Beibringung  des  Zeugnisses  der  Keife 
von  einem  humanistischen  Gymnasium  des  Deutschen  Reiches.  Das 
Zeugnis  der  Reife  von  einem  humanistischen  Gymnasium  ausserhalb 
des  Deutschen  Reiches  durfte  nur  ausnahmsweise  als  ausreichend  er- 
achtet werden. 

Seitens  der  Vertreter  der  Realgymnasien  wurde  seit 
Jahren  lebhaft  befürwortet  und  in  den  Vereinen  von  Realschulm&nnem 
direkt  als  eine  Lebensfrage  für  die  Realgymnasien  bezeichnet,  dass 
auch  die  Abiturienten  von  diesen  zum  medizinischen  Studium  zugelassen 
werden  dürften,  ein  Wunsch,  welcher  jedoch  in  ärztlichen  Kreisen 
nicht  geteilt  wurde. 

Bei  der  Erörterung  dieser  Frage  in  der  Berliner  Medi- 
zinischen Gesellschaft  am  26.  Februar  1879  wurden  mit  allen 
gegen  eine  Stimme  folgende  Thesen  angenommen:  „1)  Wenn  wir  auch 
auf  den  Gynmasien  eine  grössere  Pflege  des  mathematischen  und  natur- 
wissenschaftlichen Unterrichtes  als  ein  der  Richtung  unserer  Zeit  ent- 
sprechendes Bedürfnis  ftlr  alle  Fakxdtäten  erachten,  so  halten  wir  doch 
die  klassische  Bildung,  wie  sie  das  humanistische  Gymnasium  bietet, 
fcLr  die  beste  Grundlage  auch  ftir  das  Studium  der  Medizin  und  das 
Leben  des  praktischen  Arztes.  Wir  wünschen  eine  zweckmässige 
Reform  des  Gymnasialunterrichtes,  kein  Aufgeben  desselben  als 
obligatorische  Forderung  auch  für  den  angehenden  Mediziner.  —  2)  Die 
Durchschnittsqualität  des  Deutschen  Arztes,  die  anerkanntermassen  eine 
sehr  gute  ist,  hängt  unzweifelhaft  zu  einem  nicht  geringen  Teil  von 
seiner  Vorbildung  ab.  Wir  erachten  es  deshalb  filr  ein  die  öffentliche 
Wohlfahrt  gefährdendes  Experiment,  diese  fundamental  umgestalten 
zu  wollen.  —  3)  Wir  legen  den  grössten  Wert  darauf,  dass  alles  ver- 
mieden werde,  was  das  Ansehen  der  Aerzte  als  Angehörige  der  ge- 
lehrten Stände   zu   schmälern   imstande  ist.    Als   solches  müssen  wir 
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aber  den  Versach  betrachten,  die  Zöglinge  einer  f^  die  gesamte  ge- 
lehrte Bildung  nicht  als  ausreichend  anerkannten  Schule  zum  Studium 
der  Medizin  zuzulassen.  —  4)  Wir  müssen  an  der  Forderung  einer 
einheitlichen  Vorbildungsschule  für  alle  Fakultäten  festhalten.  ** 

Bei  den  ,« Verhandlungen  über  Fragen  des  höheren  Unterrichtes", 
welche  in  der  Zeit  vom  4.  bis  17.  Dezember  1890  im  Preussischen 
Koltusministerium  stattfanden^),  wurde  auch  die  Vorbildung  zum 
medizinischen  Studium  eingehend  erwogen.  Hierbei  äusserte  sich  der 
berühmte  Physiker  K.  v.  Helmholtz,  welcher  selbst  Arzt  gewesen 
ist,  für  die  Vorbildung  des  Mediziners  ausschliesslich  auf  dem  huma- 
nistischen Gymnasium,  „weil  ich  nicht  gern  die  Teilnahme  an  allen 
geistigen  Interessen,  welche  durch  die  klassischen  Studien  gegeben 
wird,  bei  einem  Arzte  missen  möchte";  und  weil  er  den  „tiefen  Ein- 
druck bekommen  von  der  Notwendigkeit  der  Disziplinierung  der 
geistigen  Fähigkeiten,  wie  sie  nach  unseren  bisherigen  thatsächlichen 
Erfahrungen  nur  gegeben  wird  durch  den  klassischen  Unterricht . . .  denn 
es  war  mir  klar,  dass  Gewandtheit  im  Denken  schwerer  zu  gewinnen 
ist  ab  Kenntnisse*^. 

In  ähnlichem  Sinne  äusserte  sich  der  damalige  Vorsitzende  des 
Deutschen  Aerztevereinsbundes,  Geheimer  Sanitätsrat  Dr.  Graf:  Er 
wies  auf  die  Stimmen  der  Aerzte  hin,  welche  in  ihrer  grossen  Mehr- 
heit erklärt  hätten,  „dass  sie  sich  nicht  loslösen  wollen  von  der  Gemein- 
samkeit der  gelehrten  Berufe,  von  der  Universitas  literarum,  dass  ihr 
Stand  nicht  verzichten  wolle  auf  den  Segen  der  klassischen  Bildung 
nnd  auf  die  historisch-wissenschaftliche  Weltanschauung,  in  der  sie 
selbst  aufgewachsen  sind**.  Besonders  energisch  wandte  er  sich  gegen 
die  Zulassung  der  Oberrealschüler  zum  medizinischen  Studium. 

Der  Geheime  Medizinalrat  Professor  Dr.  V  i  r  c  h  o  w  gab  im  allge- 
meinen zu,  dass  das  Studium  der  Medizin  auch  von  Schülern  des  Realgym- 
nasiums mit  Erfolg  betrieben  werden  könnte,  betonte  jedoch,  dass  er  das 
Gvmnasium  wünschte,  und  dass  jedenfalls  eine  lateinlose  Schule  für  die 
Vorbildung  zum  medizinischen  Studium  ungeeignet  wäre.  Er  f^gte  hinzu, 
was  fbr  einen  grossen  Teil  der  Aerzte  besonders  wichtig  sein  dürfte : 
»Dabei  will  ich  nicht  verschweigen,  dass  diese  Frage  auch  für  die 
Aerzte  eine  Ehrenfrage  darstellt;  sie  sagen  sich:  auch  wir  wollen 
ebenso  gebildet  sein,  wie  die  anderen  Gebildeten ;  unser  Stand  soll  gleich 
stehen  den  höchsten  Ständen,  welche  der  Staat  heranbildet;  wir 
verlangen,  dass  er  aller  der  Ehren  und  Eigenschaften  teilhaftig  werde, 
welche  den  anderen  zu  teil  werden;  das  ist  ja  ein  äusserer  Grund, 
aber  ich  glaube,  man  kann  ihn  nicht  ganz  zurückweisen;  er  hat  eine 
gewisse  Berechtigung,  und  ich  glaube,  es  liegt  auch  im  Interesse  der 


1)  Erschienen  Berlin  1891  im  Verlage  von  WiUielm  Hertz  (Bessersche  Buch- 
handlung). 
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Nation,  diesen  Wettbewerb  der  einzelnen  Stände  nach  einer  gewisBen 
gegebenen  Oleichberechtigung  anzuerkennen.**  ,,Also  so  weit  zu  gehen, 
den  Oberrealschulen  und  den  lateinlosen  Schulen  den  Zugang  zur 
Medizin  zu  eröffnen,  wtlrde  allgemeine  Opposition  hervorrufen." 

Diese  Anschauung  Virchow's  wird,  wie  sich  neuerdings  gezeigt 
hat,  auch  jetzt  noch  von  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Deutschen 
Aerzte  geteilt. 

Es  giebt  allerdings  unter  den  akademischen  Lehrern  eine  Minder- 
zahl, welche  im  Gegenteil  eine  eingehende  Beschäftigung  mit  den 
naturwissenschaftlichen  Lehrzweigen  schon  auf  der  Schule  fordern, 
damit  die  Studierenden  mit  denselben  auf  der  Universität  möglichst 
wenig  Zeit  verlieren,  und  weil  ihrer  Ansicht  nach  das  für  den  Arzt 
unentbehrliche  naturwissenschaftliche  Denken  durch  die  humanistische 
Bildung  eher  gehemmt  als  gefordert  wird. 

Diese  Anschauung  hat  namentlich  der  verstorbene  Physiologe 
E.  du-Bois  Beymond  vertreten,  und  neuerdings  der  Hallenser 
Anatom  W.  Boux  in  einer  am  2.  November  1896  an  den  Preussischen 
Herrn  Kultusminister  erstatteten  Eingabe  eingehend  begründet.  Er 
führte  in  derselben  aus :  Der  Mediziner,  der  den  kompliziertesten  Natur- 
körper zum  Gegenstand  des  Studium^  und  der  Behandlung  habe,  müsse 
fähig  sein,  komplizierte  Gestalt-  und  Baumverhältnisse  sich  im  Geist 
bestimmt  und  klar  vorzustellen,  um  mit  dem  Erinnerungsbild  der 
normalen  Verhältnisse  den  am  Patienten  aufgenommenen  Befund  in 
Gedanken  zu  vergleichen ;  dasselbe  gelte  von  Färbungen  mit  den  feinsten 
Nuancen,  von  Konsistenz-  und  Spannungs  Verhältnissen,  von  cdlerhand 
Geräuschen,  deren  richtige  Wahrnehmung  und  Beurteilung  von  der 
gröBsten  Wichtigkeit  sei;  er  müsse  ferner  manuell  gewandt  und  auch 
erfinderisch  thätig  sein.  Auf  dem  Gymnasium  werde  fast  alle  Kraft 
für  das  rein  abstrakte  Denken  verwendet,  während  der  Unterricht  über 
Wahrnehmbares  (Naturgeschichte,  Zeichnen,  Physik,  Chemie)  sich  auf 
einen  geringen  Teil  der  Zeit  beschränke;  die  Folge  davon  sei,  daas 
die  jungen  Leute,  welche  vom  Gymnasium  aus  zum  medizinischen 
Studium  übergehen,  in  den  an  sie  herantretenden  naturwissenschaft^ 
liehen  Fächern  das  ihnen  in  Worten  Mitgeteilte  einfach  mechanisch 
auswendig  lernen,  statt  sich  aus  den  mit  dem  Unterricht  verbundenen 
Demonstrationen  wirkliche  Vorstellungen  des  Gesehenen,  Gehörten, 
Getasteten  zu  bilden ;  zu  diesem  geistigen  Unvermögen  komme  weiterhin 
eine  schreckliche  manuelle  Ungeschicklichkeit.  Umgekehrt  hat  Ronz 
bei  den  aus  der  Volks-  oder  Bürgerschule  hervorgegangenen  Kunst- 
gewerbe- und  Kunstschülern,  welche  er  in  Anatomie  zu  unterrichten 
hatte,  beobachtet,  dass  sie  in  Formen,  in  Vorgängen  denken,  sich  aus 
der  Form  und  Lage  der  Muskeln  ihre  Funktionen  abzuleiten  imstande 
sind  und  auch  Gedächtnis  für  die  Form  besitzen,  was  den  vom  Gymnasium 
gekommenen  Medizinern  fehle.    H  o  u  x  betrachtet  daher  die  Gymnasial- 
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bildun^  als  geradezu  schädlich  für  den  Mediziner  und  sieht  sie  als 
ebenso  nnzweckmässig  an,  als  wenn  die  Studierenden  der  klassischen 
Philologie  ausschliesslich  auf  technischen  oder  Gewerbeschulen  vor- 
gebildet werden  sollten.  Die  beste  und  die  notwendige  Vorbereitung 
für  den  Mediziner  gäbe  diejenige  Schule,  welche  für  Natur-  und  Geistes- 
wissenschaften in  annähernd  gleicher  Weise  vorbereite;  diesen 
Forderungen  entspreche  unter  den  gegenwärtig  vorhandenen  Schulen 
am  meisten  das  Realgymnasium. 

In  ähnlichem  Sinne  erklärte  sich  auch  der  Geheime  Medizinalrat 
Professor  Dr.  Orth  in  Göttingen*),  der  gleichfalls  die  Vorbildung  auf 
dem  Realgymnasium  für  den  künftigen  Mediziner  für  besser  hält, 
„nicht  nur,  weil  sie  mehr  Mathematik  und  neuere  Sprachen,  besonders 
Englisch  lernen,  sondern  vor  allem,  weil  sie  in  dem  Zeichen-  und 
naturwissenschaftlichen  Unterricht  besser  geübt  werden  im  Gebrauch 
ihrer  Sinne,  im  Beobachten,  im  Erforschen  natürlicher  Vorgänge^^ 

In  den  zweiten  „Verhandlungen  über  Fragen  des  höheren  Unter- 
richts*', welche  in  der  Zeit  vom  4.  bis  8.  Juni  1900  im  Preussischen 
Kultusministerium  stattfanden^,  wurde  bekanntlich  beschlossen,  dass 
das  frühere  Berechtigungswesen  aufhören,  und  den  Schülern  aller  drei 
neunklassigen  höheren  Lehranstalten,  der  Gymnasien,  Realgymnasien 
and  Oberrealschulen,  der  Zutritt  zu  allen  akademischen  Studien  gleich- 
massig  offen  stehen  solle. 

Der  Vorschlag,  welchen  die  Schulkonferenz  machte,  lautete 
folgendermassen :  „Wer  die  Reifeprüfung  einer  neunklassigen  Anstalt 
bestanden  hat,  hat  damit  die  Berechtigung  zum  Studium  an  den  Hoch- 
schalen und  zu  den  entsprechenden  Berufszweigen  für  sämtliche 
I^her  erworben.  Da  aber  die  drei  neunklassigen  Anstalten  in  Hin- 
sicht auf  Specialkenntnisse  und  auf  die  Art  der  Gesammtbildung  in 
verschiedener  Weise  für  die  verschiedenen  Berufszweige  vorbereiten, 
so  ist  in  Bezug  auf  jedes  Studium  die  geeignetste  Anstalt  ausdrück- 
lieh zu  bezeichnen.  Ist  eine  andere  gewählt  worden,  so  hat  eine 
ausreichende  Ergänzung  durch  Besuch  von  Vorlesungen  auf  der  Hoch- 
schule oder  in  sonst  geeigneter  Weise  stattzufinden.  Dies  wird  für 
jedes  Fach  durch  besondere  Anordnung  bestimmt/^ 

Durch  Allerhöchste  Kabinetsordre  vom  2  6.  Novem- 
ber 1900  wurde  die  Gleichwertigkeit  der  drei  höheren  Lehranstalten 
eingeführt.  Von  Bedeutung  sind  namentlich  folgende  Sätze  aus  der- 
selben, welche  daher  wörtlich  mitgeteilt  seien :  „1)  Bezüglich  der  Be- 
rechtigungen ist  davon  auszugehen,  dass  das  Gymnasium,  das  Real- 
gymnasium und  die  Oberrealschule  in  der  Erziehung  zur  allgemeinen 
Geistesbildung  als  gleichwertig  anzusehen  sind,  und  nur  insofern  eine 

1)  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1901,  S.  303. 

2)  Ersdbienen  Halle  a.  B.  1901  im  Verlag  der  Buchhandlung  des  Waisen- 
hauses. 
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Ergänzung  erforderlich  bliebe,  als  es  für  manche  Studien  und  Be- 
rufszweige noch  besonderer  Vorkenntnisse  bedarf,  deren  Yermittelung 
nicht  oder  doch  nicht  in  demselben  umfange  zu  den  Aufgaben  jeder 
Anstalt  gehört.  Dementsprechend  ist  auf  die  Ausdehnung  der  Be- 
rechtigungen der  realistischen  Anstalten  Bedacht  zu  nehmen.  Damit 
ist  zugleich  der  beste  Weg  gewiesen,  das  Ansehen  und  den  Besuch 
dieser  Anstalten  zu  fördern  und  so  auf  die  grössere  Verallgemeinerung 
des  realistischen  Wissens  hinzuwirken.  2)  Durch  die  grundsätzliche 
Anerkennung  der  Gleichwertigkeit  der  drei  höheren  Lehranstalten  wird 
die  Möglichkeit  geboten,  die  Eigenart  einer  jeden  kräftiger  zu  be- 
tonen." 

Allerdings  stiess  die  Durchführung  der  Oleichwertigkei  der  drei 
höheren  Lehranstalten  in  der  Praxis  auf  Schwierigkeiten.  Wie  der  Herr 
Kultusminister  Dr.  St u dt  in  der  Budgetkommission  und  im  Plenum  des 
Landtages  mitteilte,  waren  sowohl  die  katholischen  Bischöfe  als  auch  der 
evangelische  Oberkirchenrat  darum  eingekommen,  dass  zum  Studium  der 
Theologie  nach  wie  vor  nur  Abiturienten  des  humanistischen  Gymna- 
siums zugelassen  werden  sollten,  ein  Ersuchen,  welchem  auch  gewill- 
fahrt worden  w&re ;  auch  in  den  Kreisen  der  Juristen  und  Verwaltungs- 
beamten hätten  sich  einflussreiche  Stimmen  f&r  die  Beibehaltung  des 
humanistischen  Gymnasiums  als  einzig  zulässiger  Vorbildungsstätte 
für  das  juristische  Studium  geltend  gemacht.  Die  zwischen  den  be- 
teiligten Ministerien  über  diese  Präge  gepflogenen  Verhandlungen 
wären  noch  nicht  zum  Abschluss  gelangt;  für  die  Philosophen  hätte 
der  Herr  Kultusminister  Gleichberechtigung  aller  drei  höheren  Lehr- 
anstalten bereits  proklamiert,  und  dasselbe  würde  voraussichtlich  durch 
den  Bundesrat  bezüglich  der  Mediziner  geschehen. 

Diese  Mitteilungen  des  Herrn  Ministers  hatten  eine  lebhafte  Be- 
wegung in  den  Kreisen  der  Aerzte  zur  Folge.  Die  medizinischen  Fach- 
zeitschriften, die  Berliner  Medizinische  Gesellschaft,  die  Preussischen 
Aerztekammern  und  zahlreiche  einzelnstehende  Aerze,  wie  S.  Ale- 
xander in  Berlin,  Professor  Hans  Buchner  in  München,  sprachen 
sich  nachdrücklich  für  die  Beibehaltung  des  humanistischen  Gynmasiums 
als  der  einzigen  Vorbildungsstätte  für  den  künftigen  Mediziner  aus. 
Die  Gründe,  welche  dabei  ins  Feld  geführt  wurden,  waren  hauptsäch- 
lich dreierlei  Art. 

Erstens  war  man  der  Ansicht,  dass  die  Beschäftigung  mit  den 
klassischen  Sprachen  das  logische  Denken  besser  schulte  als  die  Be- 
schäftigung  mit   den  neueren  Sprachen  und  den  Naturwissenschaften. 

Zweitens  glaubte  man,  dass  der  Arzt,  der  nicht  nur  durch  Heil- 
mittel, sondern  mit  seiner  Persönlichkeit  auf  den  Kranken  einwirken 
soll,  hierzu  weniger  imstande  wäre^  wenn  er  nicht  den  idealen  Geist 
des  klassischen  Altertums  in  sich  aufgenommen  und  nicht  die  beste 
Bildung  genossen  hätte,  die  es  gäbe. 
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Drittens  wurde  hervorgehoben,  dass  das  Ansehen  des  ärztlichen 
Standes  leiden  müsste,  wenn  das  Prinzip  der  Gleichberechtigung  der 
drei  höheren  Lehranstalten  nicht  durchgeführt  würde,  sondern  wenn  nach 
wie  vor  die  Theologen  und  die  ohnehin  schon  bevorzugten  Juristen 
nur  aus  dem  humanistischen  Gymnasium  hervorgehen  dürften,  während 
die  Mediziner  und  die  Philosophen  sich  auch  auf  dem  Realgymnasium 
ond  der  Oberrealschule  sollten  vorbilden  dürfen. 

Der  letzte  dieser  drei  Gründe  wurde  schliesslich  am  meisten  betont, 
qnd  die  Mehrzahl  der  Aerzte  erklärte  sich  bereit,  sich  mit  dem  Real- 
gymnasium auszusöhnen,  falls  dasselbe  auch  die  Berechtigung  zur  Vor- 
bildong  für  das  juristische  Studium  erhielte. 

In  diesem  Sinne  fasste  die  Berliner  medizinische  Gesell- 
schaft in  ihrer  Sitzung  vom  13.  M&rz  1901  folgende  Resolution  an 
den  Bundesrat:  „Die  Berliner  medizinische  Gesellschaft 
erklärt  es  für  notwendig,  dass  das  Zeugnis  der  Reife 
von  einem  humanistischen  Gymnasium  auch  fernerhin 
Vorbedingung  der  Zulassung  zu  den  ärztlichen  Prü- 
fungen bleibe.  Die  Gesellschaft  spricht  zugleich  ihren 
Wunsch  aus,  dass  die  Zulassung  der  Realabiturienten 
zu  den  medizinischen  Studien  nur  unter  denselben  Be- 
dingungen gewährt  werde,  welche  für  Juristen  und 
Theologen  vorgeschrieben  werden." 

Als  die  neue  ärztliche  Prüfnngsordnung  erschien,  war  die  Frage 
der  Vorbildung  der  Juristen  noch  nicht  zum  Austrage  gebracht  worden. 
Für  die  Mediziner  aber  ist  die  Entscheidung  zu  Gunsten  des  Real- 
gymnasiums gefallen,  denn  §  6  der  neuen  Prüfungsordnung  lautet: 
qDer  Meldung  ist  beizufügen  das  Zeugnis  der  Reife  von  einem 
Deutschen  humanistischen  Gymnasium  oder  von  einem  Deutschen  Real- 
gynmasium.  Das  Zeugnis  der  Reife  von  einem  humanistischen  Gym- 
nasium oder  Realgymnasium  ausserhalb  des  Deutschen  Reiches  darf 
nur  ausnahmsweise  als  genügend  erachtet  werden.*' 

Diese  Bestimmung  schUesst  die  fast  vollkommene  Gleichberech- 
tigung der  drei  höheren  Lehranstalten  in  sich,  obwohl  die  Oberreal- 
schalen in  derselben  nicht  ausdrücklich  erwähnt  sind. 

Bekanntlich  konnten  früher,  trotzdem  das  Abgangszeugnis  aus- 
drücklich des  humanistischen  Gymnasiums  als  Zulassungsbedingung 
vorgeschrieben  war,  auch  Abiturienten  des  Realgymnasiums  und  der 
Oberrealschule  zu  den  medizinischen  Prüfungen  zugelassen  werden, 
wenn  sie  eine  Ergänzungsprüfung  im  Lateinischen  und  Griechischen 
ablegten.  Fortan  bedürfen  die  Abiturienten  des  Realgymnasiums  einer 
Erganzungsprüfung  nicht  mehr,  nachdem  die  Forderung  des  Griechischen 
ftlr  den  künftigen  Mediziner  in  Fortfall  gekommen,  und  der  Unterricht 
im  Lateinischen  auf  dem  Realgymnasium  verstärkt  worden  ist.  Die 
Abiturienten  der  Oberrealschule    müssen  zwar   auch   künftig   eine  Er- 
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gänzungsprüfung  ablegen,  aber  nar  noch  im  Lateinischen,  und  diese 
PrtLfdng  ist  insofern  leichter  geworden  als  früher,  als  im  Lateinischen 
die  Anforderungen  nicht  mehr  des  humanistischen,  sondern  nur  noch 
des  Realg3annasiums  gestellt  werden.  Den  Abiturienten  der  Oberreal- 
schule ist  also  dadurch,  dass  diese  Ergänzungsprtifung  wesentlich 
erleichtert  worden  ist,  auch  der  Zutritt  zum  medizinischen  Studiam 
erhebHch  erleichtert  worden. 

Eine  weitere  Erleichterung  ist  in  §  7  Abs.  3  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung enthalten,  wo  es  heisst:  „Ausnahmsweise  darf  die  Studienzeit, 
welche  nach  Erlangung  des  Reifezeugnisses  von  einer  anderen 
neunstufigen  höheren  Lehranstalt  als  den  im  §  6  Abs.  1  bezeichneten 
Anstalten,  dem  medizinischen  oder  einem  verwandten  üniversit&ts- 
Studium  gewidmet  ist,  teilweise  oder  ganz  angerechnet  werden."  Dies 
war  zwar  schon  nach  der  früheren  Prüfungsordnung  zulässig ;  da  aber 
die  Ergänzungsprtifung  schwieriger  war,  so  konnte  von  den  Studien- 
semestem,  welche  vor  Ablegung  der  Ergänzungsprüfung  dem  medi- 
zinischen Studium  gewidmet  worden  waren,  den  Kandidaten  nur  ein 
geringerer  Teil  angerechnet  werden,  als  dies  künftig  möglich  sein 
wird.  Die  Abiturienten  der  Oberrealschule  werden  daher  künftig  in 
der  Lage  sein,  eher  und  mit  geringerer  Anstrengung  das  Ziel  zu  er- 
reichen als  früher. 

Der  ärztliche  Stand  wird,  wenn  auch  schwer,  sich  mit  dieser  neu 
getroffenen  Lage  abzufinden  wissen,  und  der  akademische  Lehrer  wird 
die  Schwierigkeit  überwinden  müssen,  welche  darin  liegt,  in  denselben 
Vorlesungen  und  Kursen  jungen  Leuten  von  verschiedenartiger  Vor- 
bildung gerecht  zu  werden. 

Um  jedoch  die  Tragweite  der  Zulassung  der  Abiturienten  des 
Realgymnasiums  zum  medizinischen  Studium  ganz  richtig  würdigen  zu 
können,  muss  man  die  Lehrpläne  dieser  Anstalt  mit  denjenigen  des  huma- 
nistischen Gymnasiums  vergleichen.  Erst  dann  ist  man  in  der  Iiage, 
zu  übersehen,  ob  die  Befürchtung,  dass  durch  die  Zulassung  der 
Bealabiturienten  der  ideale  Sinn  der  Mediziner  gefährdet  sei,  zutrifft 
oder  nicht,  und  ob  der  Unterschied  in  dem  geistigen  Niveau  der 
Abiturienten  der  beiden  höheren  Lehranstalten  in  der  That  gross 
genug  ist,  um  einen  gleichartigen  akademischen  Untemcht  beider 
ernstlich  in  Frage  zu  stellen. 

Da  die  Lehrpläne  der  Realgymnasien  der  Mehrzahl  der  Mediziner 
vollständig  unbekannt  sind,  so  sei  es  gestattet,  im  folgenden  die  Lehr- 
pläne der  Gymnasien  und  der  Realgymnasien  nebeneinander  zu  stellen, 
und  zwar  der  Reihe  nach  diejenigen  aus  1856,  1882,  1892  und  1901. 
Ein  Blick  auf  die  Entwickelung  dieser  Pläne  dürfte,  wie  schon  vorweg 
bemerkt  werden  mag,  die  Durchführung  der  Gleichberechtigung  beider 
Anstalten  in  einem  wesentlich  unbedenklicheren  Lichte  erscheinen 
lassen. 
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Vorweg  sei  bemerkt,  dass  die  Zahlen  bei  den  einzelnen  Fächern 
die  Zahlen  der  Lehrstnnden  bedeuten,  welche  in  allen  Klassen  der  An- 
stalt zusammen  innerhalb  einer  Woche  erteilt  werden. 


Lehiplane  von  1856  (Gymn.) 
,,  „    1859  (Bealgymn.) 


Gymnasium 


Bealgymnasium 


Unterschied 


Bdigion 

Deotoch 

^^tfflniiwh 

GrieduBch 

Fnnzösifich 

Englisch 

GeMhichte  und  Erdkunde  .... 
fiedmen  und  Mathematik  .... 
NatnrbeBchrdbung,     Physik     und 

Chemie 

Schrabeo 

Zeidmen 

zusammen 


20 
20 
86 
42 
17 

25 
32 

14 
6 
6 


20 
29 
44 

34 
20 
30 

47 

34 

7 
20 


-j- 

0 

>l- 

9 

— . 

42 

~— 

42 

+ 

17 

+ 

20 

+ 

5 

+ 

15 

+ 

20 

-f 

1 

+ 

14 

I 


268 


285 


+  17 


Die  Unterschiede  zwischen  den  Lehrplänen  von  1856  (1859) 
w&ren  in  der  That  sehr  gross.  Der  Gymnasiast  hatte  42  griechische 
und  42  lateinische  Stunden  mehr  als  der  Bealgymnasiast,  während 
dieser  ein  Mehr  von  17  französischen  und  20  englischen,  9  deutschen 
und  5  geographischen,  15  mathematischen  und  20  naturwissenschaft- 
lichen, 1  Schreib-  und  14  Zeichnenstunden  aufwies.  Der  Gymnasiast 
verwendete  130  Stunden  auf  die  klassischen  Sprachen,  17  auf  neuere 
Sprachen  und  46  auf  Mathematik  und  Naturwissenschaften,  der  Beal- 
gymnasiast  dagegen  77  auf  Mathematik  und  Naturwissenschaften,  54 
auf  die  neueren  und  44  auf  die  klassischen  Sprachen  und  zwar  nur  auf 
Latein.  Auch  hatte  der  Bealgymnasiast  20,  der  Gymnasiast  nur 
6  Zeichnenstund^n. 

Die  Klage  von  Männern,  wie  du  Bois  Reymond  und  Roux, 
dass  die  so  ausgebildeten  Gymnasialabiturienten  ftir  das  Studium  der 
Katurwissenschafken,  einschliesslich  der  Biologie  und  Medizin,  unvoll- 
kommen vorgebildet  seien,  und  die  Bemerkung  der  Gegner  der  Beal- 
gymnasien,  dass  die  Abiturienten  von  diesen  mit  der  klassischen  Welt 
nur  unvollkommen  vertraut  sein  könnten,  erscheinen  daher  verständlich. 
Wir  werden  aber  bald  sehen,  dass  diese  Urteile  bezüglich  der 
Gymnasial-  und  Realgymnasial-Abiturienten  von  heute  nicht  mehr 
zutreffen,  denn  die  Entwickelung  hat  dahin  gejährt,  dass  es  das  huma- 
nistische Gymnasium,  auf  dem  wir  seinerzeit  vorgebildet  wurden, 
und  das  Realgymnasium  von  damals  heute  nicht  mehr  giebt 

Schon  die  Aenderung  der  Lehrpläne  von  1882  trug  wesentlich 
zur  Herabminderung  der  Unterschiede  zwischen  den  beiden  An- 
stalten bei 

14* 
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Lehrpläne  von  1882 

Gymnasium 

Bealgymnasiiun 

Unterschied 

BeUgion 

19 

19 

±    0 

Deutsch 

21 

27 

+     6 

Latein 

77 

54 

—  23 

GriechiBch 

40 
21 

34 

—  40 

Französisch 

+  13 

Englisch 

20 

+  20 

GeSshichte  und  Erdkunde  .... 

28 

30 

+    2 

Bechnen  und  Mathematik  .... 

34 

44 

+  10 

Naturbeschreibung,     Physik     und 

Chemie 

18 

30 

+  12 

Schreiben 

4 

4 

+    0 

Zeichnen 

6 

18 

+  12 

zusammen 


I       268         I  280  1+12 

Durch  die  Lehrpl&ne  von  1882  trat  auf  dem  Gymnasium  eine  Ver- 
minderung des  Lateinischen  um  9  und  des  Griechischen  um  2  Stunden, 
dagegen  eine  Vermehrung  des  Französischen  um  4,  der  Erdkunde 
um  3,  der  Mathematik  um  2,  der  Naturwissenschaften  um  4  Stunden 
ein.  Andererseits  erfuhr  das  Realgymnasium  eine  Vermehrung  im 
Lateinischen  um  12  Stunden  neben  einer  Verminderung  um  2  deutsche, 
3  Mathematik-,  4  naturwissenschaftliche  und  2  Zeichnenstunden. 
Das  Gymnasium  verwendete  nunmehr  also  nur  noch  117  ( —  13) 
Stunden  auf  die  klassischen  Sprachen,  dagegen  21  (-{-  4)  auf  neuere 
Sprachen  und  62  (+  6)  auf  Mathematik  und  Naturwissenschaften, 
das  Realgymnasium  aber  nur  noch  74  ( —  8)  auf  Mathematik  und 
Naturwissenschaften,  64  (dt  0)  auf  neuere  Sprachen,  64  (+  10)  auf 
die  klassischen  Sprachen  und  18  ( —  2)  auf  Zeichnen. 

Die  Lehrpläne  von  1892  schritten  auf  dem  Wege  der  Ausgleichung 
zwischen  den  beiden  höheren  Lehranstalten  fort. 


Lehrplane  von  1892 

Gymnasium 

Realgymnasium 

Unterochied 

Religion 

19 

19 

+    0 

Deutsch 

26 

28 

+    2 

Latein 

62 

43 

—  19 

Griechisch 

36 
19 

31 

-  36 

Französisch 

+  12 

Englisch 

— 

18 

+  18 

Geschichte  und  Erdkunde  .... 

26 

28 

+    2 

Rechnen  und  Mathematik  .... 

34 

42 

+    8 

Naturbeschreibung,     Physik     und 

Chemie 

18 

30 

+  12 

Schreiben 

4 

4 

±    0 

Zeichnen 

8 

16 

+    8 

zusammen 


I 


252 


259 


+    7 


Durch   die  Lehr  plane  von  1892  wurde  auf  dem  Gymnasium  eine 
weitere  Verminderung   des  Lateinischen  um  16   und  des  Gxiechischen 
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am  4,  aber  auch  wieder  des  Französischen  um  2  und  der  Erdkunde 
am  2  Stunden  herbeigeführt,  dafür  erfolgte  eine  Vermehrung  des 
Deutschen  um  5  und  des  Zeichnen  um  2  Stunden ;  das  Realg3rmnasium 
erfahr  eine  Verminderung  des  Deutschen  um  1,  des  Lateinischen  um  11, 
des  Französischen  um  3,  des  EDglischen  um  2,  der  Erdkunde  um  2, 
der  Mathematik  um  2  und  des  Zeichnen  um  2  Stunden.  Das  Gym- 
nasium verwendete  nunmehr  nur  noch  98  ( —  19)  Stunden  auf  die 
kJasöischen,  19  ( —  2)  auf  die  neueren  Sprachen  und  62  (±  0)  auf 
Mathematik  und  Naturwissenschaften,  dagegen  das  Realgymnasium  72 
( —  2)  auf  Mathematik  und  Naturwissenschaften,  49  (—  5)  auf  neuere 
Sprachen  und  43  ( —   11)  auf  die  klassischen  Sprachen. 

Die  Lehrpläne  von  1901  haben  auf  beiden  Anstalten  eine  Ver- 
mehrung des  Lateinischen  um  je  6  Stunden,  ausserdem  auf  dem  Gymnasium 
eine  Vermehrung  des  Französchen  um  1  Stunde,  auf  dem  Realgym- 
nasium eine  Vermindeining  der  Naturwissenschaften  um  1  und  des 
Französischen  um  2  Stunden  gebracht,  was  also  eine  Verstärkung  des 
Lateinischen  und  eine  Abschwächung  des  Französischen  auf  dem  Real- 
.  gymnasium  und  eine  Verstärkung  des  Lateinischen  und  des  Französischen 
anf  dem  Gymnasium  bedeutet.  Die  Ziele  und  die  Stundenzahl  in  der 
Beb'gion,  im  Deutschen,  in  der  Geschichte  und  in  der  Erdkunde  sind 
jetzt  anf  beiden  Anstalten  die  gleichen.  Die  Zahlen  der  Lehrstunden  im 
Zeichnen  verhalten  sich  nicht  mehr,  wie  im  Jahre  1859,  wie  6  (Gym- 
nasium) zu  20  (Realgymnasium),  sondern  wie  8  (G.)  zu  16  (Rg.)» 

Gegenüber  dem  Gymnasialabiturienten  von  heute  müssen  daher 
die  Vorwtlrfe  von  R  o  u  x  ebenso  unberechtigt  erscheinen,  wie  der  Vor- 
wurf der  Unkenntnis  der  klassischen  Welt  gegenüber  dem  Abiturienten 
des  Realgymnasiums. 


Lehrplfine  von  1901 


Gymnasium 


Realgymnasium 


UnterBchied 


fieiigion 

Deatsch 

Lfttdiiisch 

Griechisch 

Fhmzosiflch 

Englisch 

Ge^hichte 

&dkunde 

Eechnen  und  Mathematik  .    .    . 

NatnrwisseDschaften 

Schreiben 

Zeichnen 

zusammen 


19 
26 
68 
36 
20 

17 
9 

34 

18 

4 

8 


19 
28 
49 

29 
18 
17 
11 
42 
29 
4 
16 


4-  0 
+    2 

—  19 

—  36 
+  9 
^  18 
±  0 
+  2 
+  8 
+  11 
+  0 
-h     8 


259 


262 


-f     3 


Nach  diesen  Ausführungen  wird  die  nachstehende  Nebeneinander- 
stellung der  Lehrpläne  von  1856  (1859)  und  1901  von  Interesse  sein. 
Sie  zeigt^   dass  fast  in  allen  denjenigen  Lehrfächern,  in  welchen    das 
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Gymnasium    eine  Verstärkung  erfahren   hat,   auf  dem  Bealgymnasium 
eine  Abschwächung  erfolgt  ist,  und  umgekehrt. 


Gymnasium 

Bealgymnasiom 

Tiehrpläne 

1856 

1901 

Unterschied 

1859 

1901 

Unterschied 

Beligion 

20 

19 

1 

20 

19 

—    1 

DeatBch 

20 

26 

+    6 

29 

28 

—    1 

Lateinisch 

86 

68 

—  18 

44 

49 

+    5 

Griechisch 

42 

36 

6 

— • 

^ 

Französisch 

17 

20 

+    3 

34 

29 

—    5 

Englisch 

— • 

20 

18 

-    2 

Geschichte  u.  Erdkunde 

25 

26 

+    1 

30 

28 

—    2 

Rechnen  u.  Mathematik 

32 

34 

+    2 

47 

42 

—    5 

Naturbeschreibung,  Phy- 

sik imd  Chemie      .    . 

14 

18 

+    4 

34 

29 

5 

Schreiben 

6 

4 

-    2 

7 

4 

—    3 

Zeichnen 

6 

8 

+    2 

20 

16 

—    4 

zusammen 

268 

259 

9 

285 

262 

-  23 

Eine  Neuerung  des  Lehrplanes  der  Gymnasien  von  1901  ist 
noch  folgende :  es  ist  gestattet,  dass  solche  Schüler,  welche  die  Anstalt 
nicht  bis  zu  Ende  durchmachen  wollen,  statt  der  6  wöchentlichen 
Lehrstunden  im  Griechischen  in  Untertertia,  Obertertia  und  Unter- 
sekunda  je    3    Stunden    Englisch   und    in   Unter-    und    Obertertia  je 

2  Stunden  Französisch  und  je  1  Stunde  Mathematik,  in  Untersekunda 

1  Stunde  Französisch  und  2  Stunden  Mathematik  erhalten.  Femer 
werden  in  Obersekunda,  Unter-  und  Oberprima  wahlfrei  je  2  Stunden 
Englisch  gegeben.     Auch  ist  es  gestattet,  in  diesen  Eüassen  statt  der 

3  verbindlichen  französichen   3   verbindliche   englische   und  statt   der 

2  wahlfreien  englischen  2  wahlfreie  französische  Stunden  zu  geben. 
Diese  Lizenzen  nähern  die  Lehrpläne  der  Gymnasien  denjenigen  der 
Realgymnasien  um  einen  weiteren,  wenn  auch  kleinen  Schritt. 

Um  zutreffend  beurteilen  zu  können,  welche  Unterschiede  in  den 
Lehrzielen  beider  Anstalten  bestehen,  seien  diese  für  die  Fächer,  in 
welchen  Unterschiede  obwalten,  nach  den  neuesten  Vorschriften  nach- 
stehend mitgeteilt.  Grundsätzlich  gleich  auf  Gymnasien  und  Real- 
gymnasien sind  die  Lehrziele  in  Religion,  Deutsch,  Geschichte,  Erd- 
kunde (in  letzterer  soll  auf  dem  Realgymnasium  der  Lehrstoff  etwas 
vertieft  und  erweitert  werden)  und  Turnen. 
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Gymnasium 


Lateiniflch 


Auf  aicheier  Gnuidlage  gram- 
matiBcher  Schulung  eewonneneB 
VerBtändnis  der  Deaeutenderen 
UassiBchen  Schriftstelier  Roms 
und  dadurch  Einführunj^  in  das 
Geistes-  und  Kulturleben  des 
Altertums. 


Bealgymnasium 


Auf  sicherer  Grundlage  gram- 
matischer Schulung  gewonnenes 
Verständnis  leichterer  Schrift- 
werke der  römischen  litleratur. 


Griediisch 


Auf  ausreichende  Sprachkennt- 
nisse gegründete  Bekanntschaft 
mit  einigen  nach  Inhalt  und  Form 
besonders  hervorragenden  Lit- 
teraturwerken  und  oadurch  Ein- 
führung in  das  Geistes-  und  Kul- 
turleben des  Altertums; 


Französisch 


Verständnis  der  bedeutendsten 
französischen  Schriftwerke  der 
letzten  drd  Jahrhunderte  und 
einige  Geübtheit  im  mündlichen 
uncT  schriftlichen  Gebrauche  der 
Sprache. 


Verständnis  der  wichtigeren  fran- 
zösischen Schriftwerke  der  letzten 
drei  Jahrhunderte,  einige  Kennt- 
nis der  wichtigsten  Abschnitte 
der  Litteratur-  und  Kulturge- 
schichte des  französischen  Volkes, 
Uebung  im  mündlichen  und 
schriftL  Gebrauche  der  Sprache. 


Englisch 


Sicherheit    der   Aussprache   undIVerständnisd.  wichtigsten  Schrift- 
^te,  auf  fester  Aneignung  der   werke     seit     Shakespeare    und 


Formen,  der  notwendigsten  syn- 
taktischen Gesetze  und  eines  aus- 
reichenden Wortschatzes  be- 
ruhende Uebung  im  mündlichen 
und  schriftlichen  Gebrauche  der 
Sprache,  sowie  Verständnis  leich- 
terer Schriftsteller. 


Uebung     im 

schriftuchen 

Sprache. 


mündlichen    und 
Gebrauche      der 


Bechnen  und 
Mathematik 


Sicherheit  und  Gewandtheit  im 
Rechnen  mit  bestimmten  2jidilen, 
besonders  auch  im  Kopfrechnen, 
und  in  der  Anwendung  dieser 
Fertigkeiten  auf  die  gewönnlichen 
Verhaltnisse  des  bürgerlichen 
Lebens.  Arithmetik  bis  zur  Ent- 
wickelunj^  des  binomischen  Lehr- 
satzes für  ganze  positive  Ex- 
gmenten.  Algebra  bis  zu  den 
leichungen  zweiten  Grades  ein 
schliesslidk.  Die  ebene  und  kör- 
perliche Geometrie  und  die  ebene 
Trigonometrie.  Der  Koordinaten- 
be^iff.  Einige  Grundlehren  von 
den  Kegelsclmitten. 


Sicherheit  und  Gewandtheit  im 
Rechnen  mit  bestimmten  Zahlen, 
besonders  auch  im  Kopfrechnen, 
und  in  der  Anwendung  dieser 
Fertigkeiten  auf  die  gewönnlichen 
Verhältnisse  des  oürgerlichen 
Lebens.  Arithmetik  bis  zur  Ent- 
wickelung  des  binomischen  Lehr- 
satzes für  beliebige  Exponenten 
und  der  einfacheren  unendlichen 
Reihen.  Algebra  bis  zu  den 
Gleidiungen  dritten  Grades  ein- 
schliesslidi.  Ebene  Geometrie 
einschliesslich  der  Lehre  von  den 
harmonischen  Punkten  und 
Strahlen,  Chordalen,  Aehnlich- 
keitspunkten  und  -Achsen;  kör- 
perliche Geometrie  nebst  den 
Grundlehren  der  darstellenden 
Geometrie.  Ebene  und  sphärische 
Trigonometrie.    Elementare  Auf- 

fiben  über  Maxima  und  Minima, 
nalytische  Geometrie  der  Ebene. 
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Gymnasium 


Eealgymnasium 


Botanik 


EenntniH  der  wichtigeren  Familien 
des  natürlichen  Systems  und  derl 
Lebenserscheinuneen  ihrer  Ver-I 
treter,  audi  &t  h&ufi^tenj 
Pflanzenkruikheiten  und  ihrer 
Err^er.  Das  Nötigste  aus  der 
Mor^ologie,  Anatomie  und  Phy- 
siologie der  Pflanzen. 


Kenntnis  des  natürhchen  Systems, 
insbesondere  der  wichtigsten  Fa- 
milien der  einheimischen  Bluten- 
pflanzen, ein^r  Sporenpflanzen 
und  der  wichtigsten  ausländischen 
Nutzpflanzen;  Bekanntschaft  mit 
deren  geograph.  Verbreitung, 
Kenntnis  d.XeDenser8cheinungen 
der  behandelten  Pflanzen,  auch 
der  häuflesten  Pflanzenkrank- 
heiten und  deren  Erreger.  Das 
Nötigste  aus  der  Morpholode, 
Anatomie  und  Physiologie  aer 
Pflanzen. 


Zoologie 


Kenntnis  der  wichtigsten  Ord- 
nun^n  aus  den  Klassen  der  Wir- 
beltiere, sowie  einzelner  Vertreter 
aus  den  übr^n  Klassen  des 
Tierreiches.  E^ntnis  vom  Bau 
des  menschlichen  Körpers  und 
von  den  wichtigsten  Lehren  der 
G^undheitspflege. 


Kenntnis  des  Systems  der  Wirbd- 
tiere  und  der  wirbellosen  Tiere; 
Bekanntschaft  mit  der  Lebens- 
weise und  der  geographischen 
Verbreitung  der  hervorragendsten 
Tiere,  Kenntnis  vom  Hau  des 
menschlichen  Körpers  und  von 
den  wichtiesten  Lehren  der  Qe- 
sundheitspu^e. 


Mineralogie 


Kenntnis  der  einfachsten  Krystall- 
formen  und  einzelner,  besonders 
wichtiger  Mineralien. 


Kenntnis  der  wichtigsten  Krjrstall- 
formen,  sowie  der  physikalisdien 
Eigenschaften,  der  chemiachen 
Zusammensetzung  und  der  eeo- 
logischen  und  technischen  Be- 
deutung der  wichtigst.  Mineralien. 


Physik 


Kenntnis  der  wichtigsten  Erschei- 
nungen und  Gesetze  aus  den  ver- 
schiedenen Gebieten  der  Physik 
imd  den  Grundlehren  der  mathe- 
matischen Erd-  und  HimmeLs- 
kunde. 


Sichere  Kenntnis  der  wichtigsten 
Erscheinungen  und  Gesetze  bxjb 
den  verschi^ienen  Gebieten  d& 
Physik,  sowie  Bekanntschaft  mit 
der  mathematischen  Darstellung 
der  Hauptgesetze,  Kenntnis  d& 
wichtigsten  Lehren  der  mathe- 
matiscnen  Erd-  u.  Himmelskunde. 


Chemie 


Kenntnis  der  einfachsten  chemi- 
schen EhrscheinjLingen. 


Kenntnis  der  wichtigsten  Elemente 
und  ihrer  haupts^hlichsten,  be- 
sonders anorganischen  Verbin- 
dungen, sowie  der  Grundgesetze 
der  Chemie. 


Zeichnen 


Die  Lehraufgabe  ist  dieselbe  wie 
bei  dem  Gynmasium,  nur  ist  sie 
für  das  geometrische  Zeicfanoi 
vollsändi^  und  umfassender  zu 
lösen. 


Lehraufgabe  des  verbindlichen 
Zeichnens  ist  die  Ausbildung  im 
Sehen  von  Formen  und  Farben 
und  im  Darstellen  einfacher 
Gegenstande. 

In  dem  nicht  verbindlichen  Unter- 
richte in  den  oberen  Klassen  von  Untersekunda  an  erfolgt  die 
weitere  Entwickelung  des  Formen-  und  Farbensinnes  durch  Wieder- 
geben von  schwieriger  darzustellenden  Natur-  und  Kunstformen. 
Einzelne  Schüler,  für  welche  das  geometrische  Zeichnen  von  be- 
sonderem Werte  ist,  werden  in  die  darstellende  Geometrie  eingeführt. 
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Da  es  künftig  auch  den  Abiturienten  der  Oberrealschale  möglich 
sein  wird,  nach  Ablegung  einer  Ergänzungsprüfung  im  LateiniBchen 
Medizin  zu  studieren,  so  sei  es  gestattet,  auch  auf  die  Lehrpläne  der 
Oberrealschule  einen  Blick  zu  werfen,  da  diese  in  den  Kreisen  der 
Aerzte  vollkommen  unbekannt  zu  sein  pflegen.  Am  zweckmässigsten 
durfte  die  nachstehende  Nebeneinanderstellung  der  Lehrpläne  der  drei 
höheren  Lehranstalten  nach  den  Vorschriften  von  1901  die  Unter- 
schiede versinnbildlichen.  Es  sei  dazu  bemerkt,  dass  die  den  Zahlen 
in  den  Rubriken  Realgymnasium  und  Oberrealschule  in  Eüammern 
beigefügten  Zahlen  die  Unterschiede  gegenüber  dem  Gymnasium  an- 
deuten sollen. 


Lehrpläne  von  1901 

Beh'gion 

DeatBch 

Latein 

Griechisch 

Franzöeisch 

Eoglifleh 

GeMÜiichte  und  Erdkunde 

Rechnen  und  Mathematik 

Naturbeschreibung,  Physik 

und  Chemie      .... 

Sefaieiben 

Zachnen 

zusammen 


Gymnasium 


Bealgynmasium 


Oberrealschule 


19 
26 
t>8 
36 
20 

26 
34 

18 
4 
8 


0) 
2) 


19  tb 

28  (+ 
49  (—  19) 
-  (-  36) 

29  (+     9) 
18  (+  18) 

28  (+    2) 
42  (+    8) 

29  (+  11) 

4  (i    0) 
16  (+    8) 


19  (+ 
34  (-f 

-(- 

47  (+ 
25  (+ 
32  (+ 
47  (+ 


0) 
8) 
68) 
36) 
27) 
25) 
6) 
13) 


36  (+ 
6(+ 


18) 

2) 

16  (-h    8) 


259 


262  (+     3) 


262  (+    3) 


Die  Lehrziele  der  Oberrealschule  sind  in  Religion,  Deutsch, 
Geschichte  und  Turnen  dieselben  wie  die  des  Gymnasiums ;  in  Englisch, 
Erdkunde  und  Naturwissenschaften  dieselben  wie  die  des  Realgymnasiums, 
dasselbe  ist  der  Fall  in  Französisch  sowie  in  Rechnen  und  Mathematik, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  in  Französisch  noch  Einsicht  in  das 
grammatische  System  der  Sprache  erstrebt  wird,  und  dass  in  Mathe- 
matik die  Behandlung  der  wichtigsten  Reihen  der  algebraischen 
Analysis  verbindlich  ist,  und  je  nach  den  Verhältnissen  das 
arithmetische  oder  geometrische  Pensum  erweitert  werden  kann. 

Ob  bei  dem  in  der  That  recht  beträchtlich  abweichenden  Lehr- 
plan der  Oberrealschule  junge  Leute,  welche  frühzeitig  den  Beruf, 
Arzt  zu  werden,  in  sich  fühlen,  überhaupt  eine  von  diesen  Anstalten 
nnd  nicht  vielmehr  ein  Gymnasium  oder  Realgymnasium,  nach  dessen 
Absolvierung  keine  Ergänzungsprüfung  mehr  gefordert  wird,  besuchen 
werden,  mag  hier  unerörtert  bleiben,  muss  jedoch  sehr  zweifelhaft  er- 
scheinen. Die  doch  nur  kursorische  Vorbereitung  auf  die  Ergänzungs- 
prü^g  im  Lateinischen  dürfte  den  langjährigen  systematischen  Unter- 
richt in  dieser  Sprache,  wie  ihn  der  Gymnasiast  und  der  Realgymnasiast 
erhalten,  schwerlich  ersetzen  können. 
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Zur  Vervollständigung  des  Materials  zur  Beurteilung  der  Frage 
der  Vorbildung  der  Mediziner  seien  nachstehend  nur  noch  die  Zahlen 
der  höheren  Lehranstalten  in  Deutschland  nach  dem  Stande  vom 
25.  Juni  1900  mitgeteilt.  Diese  Zahlen  werden  für  Diejenigen  von 
Interesse  sein,  welche  von  der  Zulassung  der  Abiturienten  der  B.eal- 
gynmasien  zum  medizinischen  Studium  eine  weitere  Zunahme  der  lieber- 
füllung  des  ärztlichen  Berufes  befürchten. 

Höhere  Lehranstalten  in  Deutschland  am  25.  Juni  1900. 


BundeBstaat 


Gymnasien 


Bealgymnasien 


Oberrealschulen 


1» 

V 


Kgr.  Preussen 

Bayern 

Sachsen 

jt     Württemberg 

Grhzt  Baden . 

j,       Hessen 

„       Mecklenburg-SchweriD    . 

„       Sachsen 

„       Mecklenburg-Strelitz  .    . 

„       Oldenburg 

Hzt.  Braunschweig 

Sachsen-Meiningen  .  .  . 
Sachsen-Altenburg  .  .  . 
Sachsen-Coburg-Gotha  .    . 

Anhalt 

Fstt.  Schwarzburg-Sondershausen 
Schwarzburg-Rudolstadt     . 

Waldeck 

Beuss  ä.  L. 

Reuss  j.  L 

Schaum  burg-Lippe    .    .    . 

Lippe 

Fr.  u.  H.-St  Lübeck     .... 

Bremen    .... 

Hamburg     .    .    . 

Elsass-Lothringen 


11 


11 
11 
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7 
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6 
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1 
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2 
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10 
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3 

6 
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1 
2 
1 
1 
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1 
1 
1 


33 


6 
6 
1 


1 
1 


1 
3 


zusammen 


I 


451 


120 


53 


Bevor  wir  die  Frage  der  Vorbildung  der  künftigen  Mediziner  ver- 
lassen, seien  noch  zwei  Bemerkungen  gestattet. 

Von  den  Gegnern  der  Zulassung  der  Realgymnasialabiturienten 
zum  medizinischen  Studium  wird  befürchtet ,  dass  ihnen  die  Un- 
kenntnis des  Griechischen  das  Verständnis  der,  der  Mehrzahl  nach  dem 
Griechischen  entnommenen  botanischen,  zoologischen  und  medizinischen 
Kunstausdrücke  unmöglich  machen  oder  wenigstens  in  hohem  Grade  er- 
schweren wird.  Inwieweit  diese  Befürchtung  begründet  ist  oder  nicht,  mag 
hier  unerörtert  bleiben.  Dass  aber  die  Studierenden  der  Medizin  auch 
künftig  diesem  Gegenstande  ihre  volle  Aufmerksamkeit  werden  zu- 
wenden müssen,  dafür  sorgt  eine  Bestimmung  in  §  47  der  neuen 
Prüfungsordnung,  welche  lautet :  „Auch  ist  darauf  zu  achten,  dass  der 
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Kandidat  sprachliches  Verständnis  für  die  medizinischen  Kunstaas- 
drücke besitzt/'  Auf  Grand  dieser  Bestimmung  werden  die  Exa- 
minatoren in  der  Lage  sein,  Kandidaten,  welchen  die  fdr  das  Ver- 
ständnis der  Kunstausdrücke  erforderliche  Kenntnis  des  Griechischen 
und  Lateinischen  mangelt,  einfach  durchfallen  zu  lassen. 

Es  darf  aber  nicht  übersehen  werden,  dass  einerseits,  worauf 
Orth  mit  Kecht  hinweist,  viele  unserer  jetzigen,  auf  dem  Gymnasium 
vorgebildeten  Mediziner  von  einem  Verständnis  der  griechischen  Kunst- 
ausdrücke recht  weit  entfernt  sind,  und  dass  andererseits  für  streb- 
same junge  Leute  der  langjährige  Gymnasialkursus  im  Griechischen 
zur  Erlangung  eines  solchen  Verständnisses  nicht  einmal  erforderlich 
sein  dürfte. 

Die  Gegner  der  Zulassung  der  Abiturienten  des  Realgymnasiums 
haben  ferner  die  Befürchtung  ausgesprochen,  die  Zulassung  der  Abi- 
tmienten  dieser  Lehranstalt  zum  medizinischen  Studium  werde  dem 
idealen  Sinne  des  ärztlichen  Standes  Abbruch  thun,  da  nur  eine  ein- 
gehende Beschäftigung  mit  dem  klassischen  Altertum  geeignet  sei,  eine 
ideale  Weltanschauung  zu  erzeugen. 

Demgegenüber  seien  drei  Fragen  gestattet: 

Wie  steht  es  mit  dem  idealen  Sinne  der  heutigen  Aerzte,  welche 
fast  sämtlich  aus  dem  Gymnasium  hervorgegangen  sind;  sind  sie  alle 
Weit,  die  materiellen  Interessen  hintanzusetzen  und  sich  ohne  jedes 
selbstische  Interesse  in  den  Dienst  der  leidenden  Menschheit  zu  stellen, 
wie  sie  es  nach  Ableistung  des  Doktoreides  thun  sollten? 

Nun  die  weitere  Frage :  Ist  es  ausschliesslich  oder  nur  hauptsäch- 
lich die  Beschäftigung  mit  der  griechischen  Formenlehre,  welche  in 
das  Leben  des  klassischen  Altertums  einführt,  oder  nicht  vielmehr 
die  fleissige  Beschäftigung  mit  den  Klassikern  und  ein  gründliches 
Geschichtsstadium,  die  doch  auf  allen  drei  höheren  Lehranstalten  mit 
demselben  Eifer  betrieben  werden? 

Und  drittens:  Ist  für  die  ganze  Weltanschauung  des  künftigen 
Mannes  entscheidend  die  Schule  und  der  Lehrgang,  den  er  durch- 
macht; oder  nicht  viel  mehr  das  Elternhaus,  aus  welchem  er  stammt, 
und  der  Sinn,  welcher  dort  in  das  junge  Gemüt  gepflanzt  wird  ? 

Man  kann  es  durchaus  verstehen,  wenn  den  Aerzten,  welche  aus  dem 
hunanistischezi  Gymnasium  hervorgegangen  sind  und  den  Lehrgang, 
den  sie  dort  durchgemacht,  liebgewonnen  haben,  es  schwer  wird, 
einzusehen,  dass  ein  timcht bringendes  medizinisches  Studium  auch  auf 
einer  anderen  Unterlage  als  der  Gymnasialbildung  möglich  sein  sollte. 
Man  darf  aber  hoffen,  dass,  wenn  sie  die  Dinge  objektiv  betrachten, 
sie  sich  der  Erkenntnis  nicht  verschliessen  werden,  dass  es  in  der 
That  möglich  ist.  Die  Zukunft  der  Heilkunde  kann  sicherlich  auf 
die  Dauer  nicht  ernstlich  gefährdet  werden  dadurch,  dass  sich  ein 
Teil  der  künftigen  Mediziner  auf  der  Schule  nicht  oder  nicht  so  eifrig 
mit  dem  Griechischen  beschäftigt,  wie  wir  es  gethan  haben. 
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Und  wenn  die  Juristen  und  Verwaltungsbeamten  heute  noch  teil- 
weise meinen,  dass  im  Interesse  des  Gedeihens  ihrer  Wissenschaft  und 
ihrer  Stellung  ihr  Nachwuchs  nur  vom  humanistischen  Gymnasium 
herstammen  dürfe,  so  werden  sie  vielleicht  schon  in  sehr  kurzer  Zeit 
diese  Ansicht  als  irrig  erkennen  und  dem  jetzt  von  den  Medizinern 
wenn  auch  nicht  leichten  Herzens  gegebenem  Beispiele  folgen. 


2)  Gegenstand  eingehender  Beratungen  war  femer  die  Frage,  ob 
die  Zweiteilung  der  Prüfung  beizubehalten,  oder  ob 
drei  Prüfungen  einzuführen  seien. 

Diese  Frage  hängt  wesentlich  zusammen  mit  der  Behandlung 
der  Anatomie  und  Physiologie  in  der  ärztlichen  Prüfung. 
Nach  den  Bekanntmachungen  vom  2.  Juni  1888  wurden  diese 
beiden  Fächer  sowohl  in  der  Vorprüfung  wie  in  der  Prüfung  ein- 
gehend behandelt.  Mit  Rücksicht  auf  eine  bessere  Verwertung  der 
klinischen  Semester,  deren  Ausnutzung  den  Kandidaten  durch  die  Vor- 
bereitung auf  die  anatomisch-physiologische  Prüfung  im  Staatsexamen 
erschwert  wurde,  kam  von  vielen  Seiten,  namentlich  aus  den  Kreisen 
der  praktischen  Aerzte,  der  Vorschlag,  die  Prüfung  in  Anatomie  und 
Physiologie  in  der  Vorprüfung  so  zu  verstärken,  dass  eine  er- 
neute Prüfung  in  diesen  Fächern  in  der  ärztlichen  Prüfung  nicht 
mehr  erforderlich  wäre.  Damit  hierbei  jedoch  die  Ausbildung  in 
diesen  so  wichtigen  Fächern  nicht  Schaden  litte,  wurde  weiter 
empfohlen,  die  Vorprüfung  in  zwei  Theile  zu  zerlegen,  einen  natur- 
wissenschaftlichen Teil  am  Ende  des  dritten  und  einen  anatomisch- 
physiologischen Teil  am  Ende  des  fünften  Semesters,  eine  Einrichtung, 
die  z.  B.  in  der  Schweiz  besteht  und  sich  dort  zu  bewähren   scheint 

Für  diese  Dreiteilung  der  medizinischen  Prüfungen  sprach  sich 
der  Delegiertentag  der  Deutschen  medizinischen  Fakultäten,  welcher 
am  18.  und  19.  Juli  1896  zu  Eisenach  stattfand,  auf  dem  jedoch  4 
Fakultäten  nicht  vertreten  waren,  mit  12  gegen  4  Stimmen  aus.  In 
den  später  erstatteten  amtlichen  Gutachten  traten  von  den  20 
Deutschen  medizinischen  Fakultäten  12  für  und  8  gegen  die  Drei- 
teilung der  Prüfung  ein. 

Gegen  die  Dreiteilung  wurde  angeführt,  dass  eine  Vermeh- 
rung der  Zahl  der  Prüfungen  unerwünscht  wäre,  weil  sie  den 
Studierenden  zu  sehr  vom  freien  Arbeiten  ablenkte  und  mehr  zum 
mechanischen  Auswendiglernen  als  zum  durchdachten  Erfassen  der 
Wissenschaft  führte.  Dagegen  erkannten  auch  die  Gegner  der 
Dreiteilung  an,  dass  es  im  Interesse  des  klinischen  Unterrichtes  er- 
wünscht wäre,  die  Prüfung  in  Anatomie  und  Physiologie  dem  wesent- 
lichen Teile  nach  in  die  Vorpiltfung  zu  verlegen,  um  auf  diese  Weise 
den  Studierenden  Zeit  zu  gewähren,  sich  nach  Beendigung  der  Vor- 
prüfung ganz  den  klinischen  Fächern    zu   widmen.     Nur   eins  glaubte 
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man  in  der  ärztlichen  Prüfung  nicht  entbehren  zu  können,  nämlich 
die  Prüfung  in  der  topographischen  Anatomie,  da  ja  dieser  Teil  der 
Anatomie  für  das  Verständnis  des  klinischen  Unterrichtes  anentbehr- 
lieh  mid  f^  den  praktischen  Arzt  von  unberechenbarem  Vorteil  wäre. 

Aus  diesen  Erwägungen  heraus  wird  von  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung in  Anatomio  und  Physiologie  bei  der  Vorprüfung  im  Wesent- 
lichen das  gefordert,  was  früher  in  der  ärztlichen  Prüfung  verlangt 
wurde,  für  die  ärztliche  Prüfung  aber  eine  Prüfung  in  topographischer 
Anatomie  neu  eingeführt  Damit  diese  Prüfung,  wenn  auch  zweck- 
entsprechend, so  doch  nicht  zu  eingehend  gestaltet  werde,  soll  sie 
durch  einen  Fachvertreter  abgehalten  werden,  aber  nur  eine  mündliche 
sein  und  nicht  einen  besonderen  Prtlfungsabschnitt,  sondern  nur  einen 
Teil  der  chirurgischen  Prüfung  bilden.  Ausserdem  sollen  die  Exami- 
natoren in  allen  Fächern  feststellen,  „ob  der  Kandidat  in  den  mit  dem 
betreffenden  Abschnitt  in  Zusammenhang  stehenden  Gebieten  der 
Anatomie  und  Physiologie  die  in  der  Vorprüfung  nachzuweisenden 
Kenntnisse  festgehalten  und  während  der  klinischen  Zeit  zu  ver- 
werten gelernt  hat^*. 

Diese  Bestimmungen  erscheinen  geeignet,  die  von  den  Vertretern 
der  Anatomie  und  Physiologie  gehegten  Bedenken  zu  zerstreuen,  als 
wenn  der  Fortfall  eines  besonderen  Examens  in  diesen  Fächern  in  der 
Hauptprüfung  zu  einer  Vernachlässigung  derselben  seitens  der  künf- 
tigen Aerzte  führen  könnte. 

Die  Zweiteilung  der  Prüfung  wurde  auch  noch  aus  dem  Orunde 
beibehalten,  um  eine  dem  Studierenden  zweckmässige  Absolvierung 
der  geforderten  physiologischen  und  chemischen  Praktika  und  ein 
gleichmässiges  Studium  der  naturwissenschaftlichen  Fächer  neben  der 
Anatomie  und  Physiologie  zu  ermöglichen  und  ihnen  mit  der  ärzt- 
lichen Vorprüfung  einen  einheitlichen  Abschluss  ihrer  medizinischen 
Vorbildung  zu  geben« 

3)  Femer  wurde  bei  den  kommissarischen  Beratungen  eingehend 
erörtert,  welche  Mindestdauer  für  das  medizinischeStudium 
vorzuschreiben,  und  ob  es  angezeigt  wäre,  wie  bisher  den  h  a  1  b  - 
Jährigen  Militärdienst  mit  der  V^affe  auf  die  Studienzeit 
anzurechnen  oder  nicht. 

Die  Verlängerung  der  Studienzeit  von  neun  auf  zehn  Semester 
wurde  von  den  medizinischen  Fakultäten  aller  Deutschen  Universitäten, 
von  sämtlichen  Aerztekammem  und  den  befragten  Regierungen  der 
Bundesstaaten  übereinstimmend  für  notwendig  erachtet.  Bei  der  Ent- 
wickelung,  welche  im  Laufe  der  letzten  Jahre  nicht  nur  die  klinischen 
Hauptftcher  —  innere  Medizin,  Chirurgie  und  Geburtshilfe  —  sondern 
auch  die  Spezialfächer  —  Irren-,  Augen-,  Ohren-,  Kehlkopf-,  Haut- 
Heilkunde  —  erfahren  haben,   und   bei    dem   gewaltigen  Aufschwung 
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der  Hygiene  erschien  es  unmöglich,  selbst  bei  fleissigem  Auskauf  der 
Studienzeit  die  Ffllle  des  Stoffs  in  neun  Semestern  zu  bewältigen.  Dies 
musste  um  so  mehr  als  ausgeschlossen  erscheinen,  als  die  Verstärkong 
der  anatomisch-physiologischen  Prtlfung  in  der  ärztlichen  Vorprüfung 
die  Verlegung  der  letzteren  vom  Ende  des  4.  an  dasjenige  des  5.  Se- 
mesters erforderlich  machte,  wodurch  die  Zeit  des  kliniscken  Unter- 
richtes in  bedenklicher  Weise  eingeschränkt  wurde.  Aber  auch  nach 
Verlängerung  der  Studienzeit  von  neun  auf  zehn  Semester  betrug  die 
für  den  klinischen  Unterricht  verfügbare  Zeit  nur  fünf  Semester. 

Demgegenüber  machten  sich  lebhafte  Stimmen  dafür  geltend,  die 
halbjährige  Militärdienstzeit  mit  der  Waffe  in  die  Studienzeit  nicht 
mit  einzurechnen,  da  während  dieser  Zeit  von  einem  wirklichen  Studium 
die  Rede  nicht  sein  könnte.  Man  durfte  jedoch  nicht  ausser  acht 
lassen,  dass  die  Militärdienstzeit  den  Studierenden  der  anderen  Fakul- 
täten angerechnet  wird,  und  dass  die  Studierenden  der  Medizin  durch 
Verlängerung  der  Studienzeit  von  neun  auf  zehn  Semester  und 
Einfahrung  des  praktischen  Jahres,  von  welchem  weiter  unten  die 
Bede  sein  wird,  schon  finanziell  so  sehr  belastet  werden,  dass  es  ihre 
Leistungsf^igkeit  überschreiten  würde,  wenn  die  Militärdienstzeit  mit 
der  Waffe  auf  die  Studienzeit  nicht  angerechnet  werden  würde.  Dies 
soll  daher  auch  in  Zukunft  geschehen,  jedoch  nur  unter  der  Be- 
dingung, dass  die  Ableistung  der  Dienstzeit  an  einem  Universitätsorte 
erfolgt.,  und  der  betreffende  Mediziner  als  Studierender  immatrikuliert 
bleibt.  Massgebend  für  diese  Bestimmung  war  auch  noch  die  Er- 
wägung, dass  der  Studierende  auf  diese  Weise,  wenn  auch  nicht  im 
eigentlichen  Studium,  so  doch  wenigstens  in  Berührung  mit  dem  aka- 
demischen Leben  bleibt  und  durch  die  Unterhaltung  mit  den  Kommilitonen 
und  durch  das  Belegen  gewisser  Publika  und  Spezialkliniken  sich 
wenigstens  etwas  weiter  fortzubilden  vermag.  Von  einer  Anrech- 
nung eines  etwaigen  zweiten  militärischen  Semesters  auf  die  Studien- 
zeit konnte  jedoch  um  so  mehr  Abstand  genommen  werden,  als  zur 
Ableistung  einer  mehr  als  halbjährigen  Dienstzeit  mit  der  Waffe  nur 
diejenigen  einjährig-freiwilligen  Mediziner  verpflichtet  sind,  welche 
wegen  mangelhafter  Führung  die  Qualifikation  zum  militärischen  Vor- 
gesetzten nach  Ablauf  des  ersten  Semesters  nicht  erlangen. 

Damit  durch  die  Militärdienstzeit  aber  nicht  die  klinischen  Studien 
beeinträchtigt  werden,  ist  in  §  24  Absatz  2  bestimmt,  dass  auf  die 
vier  Halbjahre,  welche  mindestens  zwischen  Vorprüfung  und 
Hauptprüfung  liegen  müssen,  die  Zeit  des  Militärdienstes  nicht  ange- 
rechnet werden  darf.  Die  Folge  dieser  wohldurchdachten  Bestimmung 
kann  allerdings  gelegentlich  sein,  dass  Studierende,  welche  wegen 
körperlicher  Schwächlichkeit  auf  mehrere  Jahre  zurückgestellt  werden, 
die  Ableistung  der  Dienstpflicht  bis  nach  Bestehen  der  ärztlichen 
Prüfung  verschieben  müssen. 
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4)  Es  wurde  bei  den  kommissarischen  Beratungen  weiter  erörtert, 
ob  es  sich  empföhle,  von  den  Studierenden  der  Medizin  nach  be- 
endetem Studium  noch  eine  Zeit  praktischer  Thätigkeit  in 
eiDem  grösseren  Krankenhause  zu  verlangen,  und  bejahenden 
Falls,  ob  diese  Thätigkeit  vor  oder  nach  Ablegung  der  ärztlichen 
Prüfung  bezw.  vor  oder  nach  Erteilung  der  Approbation  zu  erledigen 
wäre. 

Darüber  waren  alle  Beteiligten  einig,  dass  selbst  ein  fleissiger 
Besuch  der  Vorlesungen  und  Kliniken  den  Studierenden  der  Medizin 
noch  nicht  genügend  ftlr  den  ärztlichen  Beruf  vorbereitete,  dass  er 
vielmehr  nach  dem  heutigen  Gange  der  Vorbildung  vielfach  ratlos 
nnd  hilflos  dastünde,  wenn  die  Anforderungen  der  ärztlichen  Praxis  an 
ihn  heranträten.  Durch  den  klinischen  Unterricht  fast  nur  auf  grosse 
nnd  schwierige  Fragen  vorbereitet,  weiss  er  die  kleineren  Leiden  mit 
der  nötigen  Schnelligkeit  und  Sicherheit  weder  zu  erkennen  noch  zu 
behandeln,  vergisst  vielfach  über  der  Krankheit  den  Kranken  selbst 
nnd  hat  nicht  die  Fähigkeit,  sich  bei  Kranken  verschiedenen  Standes 
ond  Greschlechtes  das  für  das  Oelingen  der  Kur  unerlässliche  Vertrauen 
der  Kranken  zu  gewinnen.  Der  Besuch  der  Polikliniken  erleichtert  dies 
zwar  in  unverkennbarer  Weise;  allein  einmal  sind  Polikliniken  nicht 
an  allen  Universitäten  vorhanden,  und  sodann  giebt  die  Thätigkeit 
daselbst  den  Studierenden  doch  nur  in  beschränktem  Masse  Gelegen- 
heit zu  selbständigem  Handeln  und  zur  Gewinnung  des  für  die  Praxis 
erforderlichen  Selbstvertrauens.  Auch  wirkt  die  Vorbereitung  auf  die 
bevorstehende  Prüfung  ablenkend  auf  die  Studierenden  und  lähmt  sie 
in  der  Entfaltung  einer  selbständigen  ärztlichen  Wirksamkeit. 

In  anderen  Fächern  hat  man  einen  längeren  Vorbereitungsdienst 
nnter  Leitung  erfahrener  Berufsgenossen  schon  längst  als  zweckmässig, 
ja  notwendig  erkannt;  es  sei  nur  an  die  Seminarzeit  und  das  Probe- 
jahr der  Oberlehrer  und  an  das  Referendariat  der  Juristen  und  Ver- 
waltungsbeamten erinnert. 

Die  Preussischen  Aerztekammem  waren  daher  einstimmig  für  die 
Einflührung  einer  praktischen  und  zwar  einjährigen  Thätigkeit,  während 
die  medizinischen  Fakultäten  sich  teils  gänzlich  dagegen,  teils  zurück- 
haltend aussprachen  und  jedenfalls  erst  den  Nachweis  der  Durchführ- 
barkeit dieser  Massregel  erbracht  zu  sehen  wünschten. 

Sehen  wir  von  der  letzeren  Frage  vorläufig  ab,  so  musste  ent- 
schieden werden,  ob  die  Zeit  der  praktischen  Thätigkeit  vor  oder  nach 
vollendetem  Staatsexamen  zu  erledigen  wäre.  Für  die  erstere  Modalität 
sprachen  die  Erfahrungen,  welche  seit  Jahrzehnten  bei  der  Ausbildung 
der  Militäi*ärzte  gemacht  worden  sind.  Bekanntlich  wird  ein  Teil  der 
Studierenden  der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  für  das  militärärztliche 
Bildungswesen  nach  Vollendung  der  Studien,  aber  vor  Beginn  der  ärzt- 
lichen Prüfung  auf  ein  Jahr  in  das  Charitökran kenhaus  in  Berlin  kom- 
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mandiert,  um  sich  hier  in  den  einzelnen  klinischen  Abteilungen  unter 
Leitung  der  Direktoren  und  Oberärzte  selbetändig  ärztlich  zu  bethä- 
tigen.  Die  jungen  Militärärzte,  welche  dieses  Kommando  genossen 
haben,  zeichnen  sich  vor  ihren  übrigen  Kameraden  und  vor  den  Zivil- 
ärzten, welche  eine  solche  weitere  Ausbildung  nicht  durchgemacht 
haben,  durch  Sicherheit  ihres  Wissens  und  Könnens  in  unverkätin- 
barer  Weise  vorteilhaft  aus. 

Gegen  die  Absolvierung  der  praktischen  Thätigkeit  vor  Ablegung 
der  ärztlichen  Prüfung  wurde  jedoch  eingewendet,  dass  dieselbe  durch 
die  Vorbereitung  auf  die  Prüfung  und  durch  die,  wenn  auch  vielleicht 
nicht  berechtigte  Furcht  vor  derselben  beeinträchtigt  würde,  und  dass 
es  nicht  unbedenklich  wäre,  junge  Aerzte  in  Krankenhäusern  selb- 
ständig thätig  werden  zu  lassen,  bevor  sie  durch  Ablegung  der  ärzt- 
lichen Prü^ng  den  Beweis  erbracht  hätten,  dass  sie  ihre  Studienzeit 
nützlich  angewendet  hätten  und  das  Vertrauen  der  Kranken  verdienten. 
Eine  Anzahl  von  Krankenhausverwaltungen  erklärte  geradezu,  dass 
sie  ärztlichen  Praktikanten  nur  dann  die  Pforten  ihrer  Krankenhäuser 
öffnen  würden,  wenn  sie  zuvor  die  ärztliche  Prüfung  abgelegt  hätten. 

Aus  diesen  Erwägungen  heraus  hat  der  Bundesrat  beschlossen, 
das  praktische  Jahr  erst  nach  Ablegung  der  ärztb'chen  Prüfung  zuzu- 
lassen. 

Anders  beantwortet  werden  konnte  die  Frage,  ob  vor  Ablegung 
des  praktischen  Jahres  auch  die  Approbation  zu  erteilen  wäre.  Die 
Approbation  ist  nichts  weiter  als  eine  Urkunde  über  das  Bestehen 
der  ärztlichen  Prüfung.  Als  solche  ist  sie  für  die  Krankenhausver- 
waltungen ohne  Wert,  da  dieser  Ausweis  auch  durch  eine  einfache 
Bescheinigung  erbracht  werden  kann.  Dem  jungen  Mediziner  dagegen 
gewährt  sie  nach  §  29  der  Gewerbeordnung  das  Becht,  sich  als  Arzt 
zu  bezeichnen.  Es  liegt  nun  offenbar  sowohl  im  Interesse  des  Publikums 
wie  des  Arztes  selbst,  dass  ihm  die  freie  Ausübung  der  ärztlichen 
Praxis  vor  Beendigung  des  praktischen  Jahres  verschlossen  sei 
Auch  ist  die  Befürchtung  nicht  unbegründet,  dass  mancher  weniger 
eifrige  Mediziner  die  Zeit  der  praktischen  Thätigkeit  nicht  genügend 
ausnützen  würde,  wenn  er  vor  Beginn  derselben,  also  sofort  nach  dem 
Bestehen  der  ärztlichen  Prüfung  die  Approbation  erhielte.  Aus  diesen 
Erwägungen  heraus  hat  der  Bundesrat  das  praktische  Jahr  zwischen 
die  ärztliche  Prüfung  und  die  Erteilung  der  Approbation  eingeschoben, 
während  es  mit  Bücksicht  auf  ihre  militärische  Zukunft  für  die  Stu- 
dierenden der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  beim  alten  verbleiben,  d.  h. 
nach  §  61  der  Prüfungsordnung  den  als  Unterärzte  in  die  Charit^ 
kommandierten  früheren  Studierenden  der  Kaiser  Wilhelms-Akademie 
die  vor  Ablegung  der  ärztlichen  Prüfung  in  der  Charit^  verbrachte 
Zeit  auf  das  praktische  Jahr  angerechnet  werden  soll. 

Gegenstand  der  Beratung  war  auch  noch,  ob  das  zweite  Militär- 
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diensteemeater ,  welches  die  jnngen  Aerzte  als  einjährig-freiwillige 
Aerzte  absolvieren,  auf  das  praktische  Jahr  angerechnet  werden  sollte 
oder  nicht  £&  wnrde  dies  sowohl  widerraten  als  befürwortet.  Die 
PräfnngBordnung  enthält  darüber  keine  aasdrückliche  Bestimmung; 
es  wird  auf  diese  Frage  weiter  unten  noch  einmal  zurückzukommen  sein. 


5)  Nach  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  kann  die  ftrst» 
Hohe  Vorprülüng  frühestens  innerhalb  der  letzten  sechs  Wochen  des 
vierten  Stadienhalbjahres  erfolgen;  dementsprechend  forderten  einige 
medizinische  Fakultäten,  dass  auch  künftig  die  Vorprüfung  am  Ende 
des  vierten  oder  zu  Anfang  des  fünften  Semesters  stattfinden  dürfte, 
damit  die  Verlängerung  der  Studienzeit  ungeschmälert  den  klinischen 
Semestern  zu  gute  käme.  Diese  Forderung  fand  jedoch  die  Zustim- 
moog  der  Mehrheit  der  Gutachter  nicht;  dieselbe  war  vielmehr  aus 
den  schon  weiter  oben  ausgeführten  Gründen  der  Ansicht,  dass  zur 
Bewältigung  der  medizinischen  Vorstudien  nicht  weniger  als  fünf 
Semester  erforderlich  wären.  Mit  Rücksicht  hierauf  hat  der  Bundes- 
rat im  §  7  der  Prüfungsordnung  bestimmt,  dass  die  ärztliche  Vor- 
prüfung frühestens  innerhalb  der  letzten  sechs  Wochen  des  fünften 
Stndienhalbjahres  abgelegt  werden  darf. 


6)  Eine  Anregung,  welche  bei  den  kommissarischen  Beratungen 
gegeben  wurde,  hat  Beachtung  gefunden. 

Es  war  nämlich  empfohlen  worden:  „bei  allen  Prüfungen  ist 
daran  festzuhalten,  dass  die  allgemeine  Bildung  keine  wesent- 
lichen Lücken  aufweisen  darf;  auch  ist  bei  den  einzelnen  Prüfungs- 
gegenständen  die  geschichtliche  Seite  derselben  zu  beachten. 
Bei  der  ärztlichen  Prüfung  ist  ferner  darauf  besonders  Rücksicht  zu 
nehmen,  ob  dem  Kandidaten  die  Pflichten  des  ärztlichen  Be- 
rufes genügend  zum  Bewusstsein  gekommen  sind/'  In  dieser  For- 
demng  sind  drei  verschiedene  Punkte  enthalten. 

Was  den  ersten  derselben,  die  aUgemelne  BUdang,  betrifft, 
so  wurde  gegen  eine  derartige  Forderung  eingewendet,  dass  es  nicht 
die  Aufgabe  der  ärztlichen  Prüfung  sein  könnte,  in  Gymnasialfächern 
zn  prüfen,  und  dass  der  Begriff  dessen,  was  unter  allgemeiner  Bildung 
zu  verstehen,  etwas  unbestimmt  wäre.  Da  sich  sowohl  die  medizi- 
nischen Fakultäten  als  die  Aerztekammern  gegen  die  Aufnahme  einer 
derartigen  Bestimmung  in  die  Prüfungsordnung  erklärten,  so  ist  davon 
Abstand  genommen  worden.  Jedoch  enthält  die  neue  Prüfungsordnung 
eine  Bestimmung,  welche  an  jene  Prüfung  in  der  allgemeinen  Bildung 
erinnert;  es  heisst  nämlich  im  §47:  „Auch  ist  darauf  zu  achten,  dass 
der  Kandidat  sprachliches  Verständnis  für  die  medizinischen  Kunst- 
ausdrücke besitzt^*  Nachdem  zum  medizinischen  Studium  für  die  Zu- 
kunft auch   die  Abiturienten   nicht  nur   der  Realgymnasien,   sondern 

KHaiMlMi  Jafaitaeh.  Vm.  15 


226    KirchDer,  Beetimmungen  der  Deutschen  Prüfungsordnang  für  Aerzte. 

auch  der  Oberrealschiilen  zuzulassen  sind,  muss  eine  solche  Bestimmung 
geradezu  unentbehrlich  erscheinen,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  wie 
viele  medizinische  Kunstausdrücke  der  lateinischen  und  griechischen 
Sprache  entnommen  sind,  und  wieviele  Mediziner  schon  jetzt,  wo  doch 
nur  Gymnasial abiturienten  zum  medizinischen  Studium  zugelassen 
werden,  dieselben  nicht  übersetzen  und  teilweise  nicht  einmal  richtig 
aussprechen  können. 

Auch  die  zweite  Forderung,  die  Berüoksichtfgimflr  der  ge- 
schichtlichen Seite  der  £xamensfächer ,  stiess  zwar  anfänglich  auf 
mancherlei  Widerspruch,  fand  aber  schliesslich  bei  der  Mehrzahl 
der  befragten  Fakultäten  und  Regierungen  Beifall.  Bekannt  ist 
die  souveräne  Verachtung,  mit  der  leider  die  Mehrzahl  gerade  der 
Mediziner  auf  die  Leistungen  früherer  Jahi'hunderte  zurückzublicken 
pflegt.  Abgesehen  davon,  dass  sie  jedenfalls  in  der  Ausdehnung 
nicht  berechtigt  ist,  hat  sie  das  Gefährliche,  zur  Ueberschätzung 
ephemerer  Lehren  und  vor  allem  des  eigenen  Wissens  und  Könnens 
zu  führen.  Jeder,  der  es  mit  seiner  Wissenschaft  ernst  meint,  muss 
zu  wissen  wünschen,  was  die  Altvordern  auf  diesem  Gebiete  geleistet 
haben,  und  wird  mit  Interesse  die  in  der  Vergangenheit  sich  finden- 
den Wurzeln  unserer  heutigen  Erkenntnis  aufsuchen.  Ein  derartiges 
Bestreben  macht  das  Arbeiten  wissenschaftlicher  und  den  Charakter 
des  Lernenden  bescheidener,  auch  führt  es  zu  einer  grössei*en  Kritik 
gegenüber  angeblich  neuen  Entdeckungen  oder  Erkenntnissen.  Die 
neue  Prüfungsordnung  fordert  daher  in  §  47,  dass  bei  den  einzelnen 
Prüfungsfachern  ihre  Geschichte  nicht  unberücksichtigt  zu  lassen  ist 
Es  ist  zu  hoifen,  dass  diese  Bestimmung  etwas  dazu  beitragen  wird, 
den  geschichtlichen  Sinn  der  künftigen  Aerzte  zu  heben  und  auch  die 
akademischen  Lehrer  zu  einer  stärkeren  Berücksichtigung  der  ebenso 
interessanten  als  wichtigen  Geschichte  der  Medizin  zu  veranlassen. 

Schwieriger  zu  beantworten  war  die  Frage,  inwieweit  bei  der 
ärztlichen  Prüfung  die  Srstliche  Pflichtenlehre  in  Betracht  zu 
ziehen  sei.  Sowohl  die  medizinischen  Fakultäten  wie  die  Aerzte- 
kammern  und  die  Regierungen  neigten  der  Ansicht  zu,  dass  die 
Studierenden  beim  Eintritt  in  die  ärztliche  Prüfung  noch  zu  uner- 
fahren wären,  um  beurteilen  zu  können,  welche  Standespflichten  der 
ärztliche  Beruf  seinen  Mitgliedern  auferlegt.  Dieses  Urteil  seinen 
Jüngern  anzuerziehen ,  wäre  Sache  des  ärztlichen  Standes  und  nicht 
Aufgabe  der  Ausbildung  auf  den  Universitäten.  Man  entschloss  sich 
daher,  in  der  ärztlichen  Prüfung  auf  eine  Prüfung  in  der  ärztlichen 
Pflichtenlehre  zu  verzichten,  hielt  es  aber  für  erforderlich,  hierauf  bei 
einer  anderen  Gelegenheit  zurückzukommen. 

Bei  der  Ueberfüllung  des  ärztlichen  Standes,  bei  der  zunehmen- 
den Schwierigkeit  für  den  einzelnen  Arzt,  sich  eine  auskömmliche 
Praxis  zu  erwerben,  und  bei  der  unverkennbaren,  höchst  bedauerlichen 
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Zunahme  der  Verfehlungen  von  Aerzten  gegen  die  ärztliche  Standesehre 
in  den  letzten  Jahrzehnten  wäre  ein  völliger  Verzicht  auf  eine  Prüfuug 
in  der  ärztlichen  Pflichtenlehre  bedenklich  gewesen.  Man  glaubte  das, 
was  man  im  Interesse  der  Allgemeinheit  wie  der  ärztlichen  Standes- 
ehre für  notwendig  hielt .  am  besten  erreichen  zu  können ,  indem 
man  die  Kandidaten  dazu  verpflichtete,  sich  während  des  praktischen 
Jahres  die  erforderlichen  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  anzueignen. 
Der  Bundesrat  hat  daher  bestimmt,  dass  die  Approbation  nur  den- 
jenigen jungen  Aerzten  erteilt  werden  darf,  welche  während  des  prak- 
tischen Jahres  ausreichendes  Verständnis  für  die  Aufgaben  und  Pflichten 
des  ärztlichen  Berufes  gezeigt  haben.  Dadurch  ist  eine  Handhabe 
gegeben,  den  jungen  Aerzten  die  Beschäftigung  mit  dem,  was  den 
Arzt  ehrt  oder  schändet,  zur  Pflicht  zu  machen,  und  solche  Elemente, 
welche  durch  ihre  niedrige  Gesinnung  dem  ärztlichen  Stande  zur  Unehre 
gereichen  würden,  von  demselben  auszuschliessen. 


7)  Viele  berechtigte  Klagen  seitens  der  Prüfungskommissionen 
liessen  Massregelo,  welche  den  Gang   der  Früfting   beschleunigen, 

als  erforderlich  erscheinen.  Ein  Teil  der  Kandidaten  verfährt  nämlich 
bei  der  Ablegung  der  einzelnen  Prüfungsabschnitte  überaus  nach- 
lässig. Es  kommt  gar  nicht  selten  vor,  dass  zur  Vorprüfung 
Kandidaten  ohne  Entschuldigung  gar  nicht  oder  zu  spät  er- 
scheinen, auch  wohl,  ohne  die  Prüfung  beendigt  zu  haben,  ohne 
Entschuldigung  fortgehen.  Bei  der  ärztlichen  Prüfung  lassen  sie 
übermässig  lange  Zeiträume  zwischen  den  einzelnen  Prüfungs- 
abschnitten verstreichen,  ziehen  auf  diese  Weise  die  ärztliche  Prüfung 
über  zwei,  drei  und  mehr  Jahre  hin  und  erreichen  schliesslich  mit 
Ach  und  Krach  doch  noch  ihr  Ziel,  da  bei  der  Erlaubniss,  jeden 
Prüfungsabschnitt  dreimal  machen  zu  dürfen,  ein  schliessliches  Durch- 
fallen in  der  ärztlichen  Prüfung  nach  den  bisherigen  Bestimmungen 
80  gut  wie  unmöglich  war. 

Büttel  gegen  derartige  Verschleppungen  und  Nachlässigkeiten 
der  Kandidaten  bot  die  Prüfungsordnung  vom  2.  Juni  1883  nicht. 
Sie  bestimmte  zwar,  innerhalb  welcher  Prist  ein  nicht  bestandenes 
Prüfungsfach  wiederholt  werden  konnte,  sie  enthielt  aber  keine 
Bestimmung  darüber,  innerhalb  welcher  Frist  diese  Wiederholung 
stattfinden  musste.  Sie  schrieb  ferner  vor,  dass  zwischen  den 
einzelnen  Prüfungsabschnitten  in  der  Regel  ein  Zeitraum  von  nur 
acht  Tagen  liegen  dürfe,  gab  aber  dem  Vorsitzenden  kein  wirksames 
Mittel  gegenüber  denjenigen  Kandidaten  an  die  Hand,  welche  diesen 
Zeitraum  beliebig  überschritten.  Denn  die  Bestimmung  des  §  22, 
nach  welcher  derjenige,  welcher  sich  nicht  rechtzeitig  persönlich  bei 
dem  Vorsitzenden  meldet,  die  Termine  oder  Fristen  ohne  hinreichende 
Entschuldigung   versäumt,   auf  Antrag    des  Vorsitzenden  von  der  Be- 
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hörde   bis   zum   folgenden  Prüfungsjahre   zurückgestellt  werden  kann^ 
ist  ja  für  säumige  Kandidaten  eher  eine  Annehmlichkeit  als  Strafe. 

Bei  den  kommissarischen  Beratungen  hatte  man  folgenden  Vor- 
schlag empfohlen :  „Es  sind  geeignete  Vorkehrungen  (Festsetzung  von 
Rechtsnachteilen  u.  s.  w.)  dahin  zu  treifen,  dass  die  Prü^ngen  ohne 
Verzug  begonnen,  fortgesetzt  und.  erledigt  werden;  insbesondere  ist 
zu  fordern,  dass  die  Prüfung  spätestens  im  Lauf  von  zwei  Jahren  voll- 
endet sein  muss,  widrigenfalls  auch  die  bestandenen  Prüfungsgegen- 
stände wiederholt  werden  müssen^'.  Dieser  Vorschlag  fand  bei  deu 
medizinischen  Fakultäten,  Aerztekammern  und  Regierungen  fast  unge- 
teilte Zustimmung,  als  geeignetes  Mittel,  eine  möglichst  prompte  Er- 
ledigung der  begonnenen  Prüfung  zu  erzwingen.  Die  Bestimmungen 
der  neuen  ärztlichen  Prüfungsordnung  sind  in  der  That  geeignet, 
säumigen  Kandidaten  die  Lust  zur  Verschleppung  der  Prüfungen  zu 
legen.  — 

In  dieser  Beziehung  kommen  folgende  Bestimmungen  in  Betracht: 
§  10  Abs.  2:  „Wer  in  einem  Prüfungstermine  nicht  rechtzeitig  oder 
gamicht  erscheint  oder  von  der  begonnenen  Prüfung  zurücktritt^ 
geht,  sofern  genügende  Entschuldigungsgründe  nicht  vorliegen,  der 
Hälfte  des  für  die  Prüfung  eingezahlten  Gebührenbetrags  verlustig. 
Auch  kann  je  nach  Umständen  durch  einen  mit  Zustimmung  des  Vor- 
sitzenden gefassten  Bosch luss  der  Prüfungskommission  der  ganze  Ghe- 
bührenbetrag  für  verfallen  und  die  Prüfung  in  allen  oder  in  einzelnen 
Fächern  für  nicht  bestanden  erklärt  werden.  Oegen  den  Bosch  luss 
ist  binnen  zwei  Wochen  Beschwerde  bei  der  Zentralbehörde  zulässig.'' 

Fast  genau  die  gleiche  Vorschrift  enthält  §  56  bezüglich  der 
ärztlichen  Prüfung,  wo  es  in  Absatz  1  und  2  heisst:  „Wer  sich  nicht 
rechtzeitig  gemäss  §  27  Absatz  2  und  §  51  Absatz  1  und  3  persön- 
lich meldet,  kann  auf  Antrag  des  Vorsitzenden  von  der  Zentralbehörde 
bis  zur  folgenden  Prüfungsperiode  von  der  Prüfung  zurückgestellt 
werden.  Wer  ohne  genügende  Entschuldigung  in  einem  Prüfungstermine 
nicht  rechtzeitig  oder  garnicht  erscheint,  geht  der  Hälfte  des  auf  den 
betreffenden  Prüfungsabschnitt  entfallenden,  wer  ohne  genügende  Ent- 
schuldigung von  der  begonnenen  Prüfung  zurücktritt,  der  Hälfte  des 
auf  alle  noch  zu  erledigenden  Prüfungsabschnitte  entfallenden  Ge- 
bührenbetrags verlustig.  Auch  kann  je  nach  Umständen  durch  einen 
mit  Zustimmung  des  Vorsitzenden  gefassten  Beschluss  der  Prüfungs- 
kommission der  ganze  eingezahlte  Betrag  für  verfallen  und  in  be- 
sonderen Fällen  die  Prüfung  in  allen  oder  in  einzelnen  Abschnitten 
für  nicht  bestanden  erklärt  werden.  Gegen  den  Beschluss  ist  binnen 
zwei  Wochen  Beschwerde  bei  der  Zentralbehörde  zulässig." 

Zur  Verhütung  von  Nachlässigkeiten  bei  den  Wiederholungs- 
prüfungen sollen  folgende  Bestimmungen  dienen: 

a)  Bezüglich  der  Vorprüfung:    §    14   Absatz  5:    „Wer  sich  ohne 
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genügende  £utschcildigung  nicht  vor  Ablauf  der  Endfrist  zur  Wieder- 
holung der  Prüfung  meldet,  hat  nach  Ermessen  der  Prüfungskom- 
mission die  Prüfling  von  Anfang  an  zu  wiederholen,  wobei  auch  die 
bereits  erledigten  Fächer  als  üicht  bestanden  gelten.  Gegen  den  Be- 
schluss  ist  binnen  zwei  Wochen  Beschwerde  bei  der  Zentralbehörde  zu- 
lässig." Fast  genau  den  gleichen  Wortlaut  hat  der  auf  die  ärztliche 
Prüfung  bezügliche  §  56  Absatz  3,  in  dem  nur  statt  ,,bereit8  erledigte 
Fächer*'  ,,bereits  erledigte  Abschnitte  oder  Teile ^'  gesetzt  ist. 

Einer  übermässig  langen  Verschleppung  der  Prüfungen  entgegen- 
wirken sollen  folgende  Bestimmungen: 

§  14  Absatz  6:  „Wird  die  Vorprüfung  in  einem  Zeiträume  von 
zwei  Jahren  nach  ihrem  Beginne  nicht  vollständig  beendet,  so  gilt  sie 
in  allen  Fächern  als  nicht  bestanden.  Ausnahmen  können  nur  aus 
besonderen  Gründen  gestattet  werden  (§  65).^* 

§  56  Absatz  4:  „Wird  die  (ärztliche)  Prüfung  in  einem  Zeiträume 
von  drei  Jahren  nach  ihrem  Beginn  nicht  vollständig  beendet,  so  gilt 
sie  in  allen  Abschnitten  als  nicht  bestanden.  Ausnahmen  können  nur 
*us  besonderen  Gründen  gestattet  werden  (§  65).** 

Vielleicht  wird  mancher  diese  Bestimmungeni  zu  drakonisch  finden ; 
man  möge  jedoch  berücksichtigen,  dass  die  Zahl  der  Kandidaten,  denen 
gegenüber  die  Anwendung  derselben  erforderlich  sein  wird,  voraus- 
sichtlich doch  nur  verhältnismässig  gering  sein  dürfte,  dass  aber 
^eser  Minderzahl  gegenüber,  Naturen  ohne  alle  Energie  des  Willens, 
nachdrückliche  Rechtsnachteile  unentbehrlich  sind,  um  sie  zur  Er- 
iullung  ihrer  Pflicht  anzuhalten.  Wer  eine  Zeit  lang  Vorsitzender 
einer  Prüfungskommission  gewesen  ist  und  Gelegenheit  gehabt  hat,  zu 
beobachten,  wie  oft  tüchtige  und  gewissenhafte  Väter  sowohl  Milde 
als  Strenge  ihren  verbummelten  Söhnen  gegenüber  vergebens  ange- 
wendet haben,  um  sie  zur  Beendigung  der  Prüfungen  zu  zwingen, 
der  wird  strenge  Vorschriften  der  Prüfungsordnung  nur  mit  Freuden 
begrüssen  können.  Gerade  für  den  Arzt,  der  in  seinem  Berufe 
strengster  Gewissenhaftigkeit  bedarf,  und  jederzeit,  bei  Tag  und  Nacht, 
sein  eigenes  Interesse  hinter  dasjenige  seiner  Kranken  zurückstellen 
können  muss,  ist  es  notwendig,  schon  bei  Erledigung  seiner  Prüfungen 
zeigen  zu  müssen,  ob  er  diese  Charaktereigenschaften  in  ausreichendem 
Masse  besitzt  Wer  sich  schon  bei  Ablegung  der  für  das  ganze 
Leben  so  wichtigen  Prüfungen  nachlässig  zeigt,  der  wird  sicherlich 
niemals  ein  tüchtiger  und  zuverlässiger  Arzt  werden. 


8)  Aus  diesen  Erwägungen  heraus  wurde  schon  in  den  kom- 
miBsarischen  Beratungen  empfohlen,  dass  derjenige,  der  in  einer  der 
beiden  Prüfungen  ein  Fach  oder  einen  Prüfungsabschnitt  auch  bei  der 
zweiten  Wiederholang  nicht  besteht,  zu  einer  weiteren  Prüfung 
nicht  zugelassen  werden  sollte. 
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Die  neue  Prüfungsordnung  hat  sich  diese  AufPassung  zu  eigen 
gemacht,  indem  sie  sowohl  bezüglich  der  Vorprüfung  (§  16)  als  be- 
züglich der  Prüfung  (§  54  Absatz  4)  bestimmt:  „Wer  auch  bei  der 
zweiten  Wiederholung  nicht  besteht,  wird  zu  einer  weiteren  Prüfung 
nicht  zugelassen." 

Die  Bestimmung  im  §  20  Absatz  6  der  Bekanntmachung  vom 
2.  Juni  1883,  wonach  aus  besonderen  Gründen  Ausnahmen  zulässig 
waren,  ist  in  Fortfall  gekommen^  sehr  zum  Nutzen  der  Sache,  da  es 
hinfort  nicht  mehr  möglich  sein  wird,  dass  sich  Kandidaten  zur  Qual 
der  Examinatoren  jahraus,  jahrein  wieder  zur  Prüfung  einlinden,  ohne 
sie  zu  Ende  zu  bringen.  Nach  dreimaligem  Durchfallen  müssen  sie 
nunmehr  endgiltig  auf  den  ärztlichen  Beruf  verzichten. 

Gegenüber  der  Befürchtung,  dass  die  Zulassung  der  Abiturienten 
der  Realgymnasien  und  der  Oberrealschulen  zum  medizinischen  Studium 
eine  üeberfüllung  des  ärztlichen  Berufes  zur  Folge  haben  könnte, 
musB  jedoch  an  die  Verlängerung  des  medizinischen  Studiums  um 
ein  Semester  und  das  praktische  Jahr,  zusammen  um  drei  Semester  er- 
innert werden,  eine  Verlängerung,  welche  ebenso  wie  die  Erschwei-uug 
der  ärztlichen  Prüfungen  wohl  geeignet  sein  dürfte,  manche  weniger 
geeignete  Elemente  vom  Ergreifen  des  ärztlichen  Berufes  zurückzuhalten. 


9)  Eine  weitere  sehr  wesentliche  Bestimmung,  welche  geeignet 
sein  dürfte,  den  ärstliohen  Stand  Yor  Elementen,  die  ihm  sur  Un- 
ehre gereichen  könnten,  su  bewahren,  enthält  die  neue  Prüfungs- 
ordnung in  §§  2  und  63  und  füllt  damit  eine  sehr  wesentliche  Lücke  aus» 

Bekanntlich  gestattet  die  Gewerbeordnung,  Aerzten,  welchen 
wegen  schwerer  Vergehen  die  bürgerlichen  Ehrenrechte  aberkannt 
sind,  die  Approbation  zu  entziehen.  Auch  gewährt  das  Gesetz  über 
die  ärztlichen  Ehrengerichte  wirksame  Handhaben  gegenüber  solchen 
Aerzten,  welche  sich  gegen  die  ärztliche  Standesehre  vergehen.  Per- 
sonen, welche  vor  Erlangung  der  Approbation  sich  sittlich  oder  straf- 
rechtlich vergangen  hatten,  vom  ärztlichen  Berufe  fernzuhalten,  war 
wohl  schon  bisher  zulässig,  eine  ausdrückliche  Bestimmung  daraber 
enthielt  jedoch  die  Prüfungsordnung  vom  2.  Juni  1883  niclit.  Nur 
ein  bestimmter  Bildungsgrad  wurde  gefordert,  eine  Prüfung  der  Per- 
sönlichkeit des  Kandidaten  dagegen  war  gänzlich  ausgeschlossen, 
während  der  ärztliche  Stand  doch  nur  Personen  von  tadellosem  Charakter 
und  Lebenswandel  offen  stehen  sollte. 

Diese  empfindliche  Lücke  hat  die  neue  Prüfungsordnung  ausge- 
füllt, indem  sie  in  §  2  Abs.  3  bestimmt:  „Die  Zulassung  zu  den 
Prüfungen  und  zum  praktischen  Jahre,  sowie  die  Erteilung  der 
Approbation  sind  zu  versagen,  wenn  schwere  strafrechtliche  oder  sitt- 
liche Verfehlungen  vorliegen.  Die  Entscheidung  erfolgt  endgiltig  durch 
die  zuständige  Zentralbehörde,    ist   bindend   für  alle  anderen  Zentral- 
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behörden  und  diesen  durch  Vermittelung  des  Reichskanzlers  mitzu- 
teilen.** 

Nach  §  5  erfolgt  die  Zulassung  zur  Vorprüfung  durch  den  Vor- 
sitzenden der  Prüfungskommission,  während  nach  §  21  Abs.  2  die 
Zulassung  zur  ärztlichen  Prüfung  durch  die  Zentralbehörde  erfolgt, 
und  nach  §  59  Abs.  3  die  Zulassung  zur  Ableistung  des  praktischen 
Jahres  dem  Leiter  der  betreffenden  Anstalt,  bei  welcher  die  Ab- 
leistung erfolgen  soll,  überlassen  geblieben  ist  Aus  diesem  Grunde 
musste  die  endgiltige  Versagung  der  Zulassung  zu  den  Prüfungen 
und  zum  praktischen  Jahre  der  Zentralbehörde  vorbehalten  bleiben. 
Hierdurch  ist  auch  eine  ausreichende  Gewähr  dafür  gegeben,  dass  die 
betreffenden  Entscheidungen  gerecht  und  im  ganzen  Reiche  nach  den- 
selben Gesichtspunkten  erfolgen  werden. 

Das  gleiche  Ziel,  die  Reinhaltung  des  ärztlichen  Standes  von  un- 
lauteren Elementen,  verfolgt  die  Bestimmung  in  §  26  Abs.  2,  nach 
welcher  der  Kandidat  bei  seiner  Meldung  zur  ärztlichen  Prüfung  für  den 
Fall,  dass  er  nicht  alsbald  nach  dem  Abgange  von  der  Universität 
sich  meldet,  ein  amtliches  Zeugnis  über  seine  Führung  in  der 
Zwischenzeit  beizubringen  hat.  Auch  wird  nach  §  63  Abs.  1  ver- 
langt, dass  nach  Beendigung  der  ärztlichen  Prüfung  und  des  prakti- 
schen Jahres  die  Erteilung  der  Approbation  als  Arzt  nur  unter  Vor- 
legung eines,  auf  die  Zeit  seit  Ablegung  der  ärztlichen  Prüfung  be- 
züglichen polizeilichen  Führungszeugnisses  beantragt  werden  darf. 


10)  Was  die  PrüfongskommlssiODen  betrifft,  so  werden  dieselben 
nach  wie  vor  von  der  Zentralbehörde  nach  Anhörung  der  medi- 
ziniachen  Fakultäten  berufen.  Während  aber  bisher  der  Vorsitzende 
der  Kommission  für  die  ärztliche  Vorprüfung  regelmässig  der  Dekan 
der  medizinischen  Fakultät  war,  so  sollen  künftig  der  Vorsitzende  und 
dessen  Stellvertreter  den  ordentlichen  Professoren  der  medizinischen 
Fakultät  entnommen  werden.  Diese  Neuerung  ermöglicht  es,  den  alle 
Jahre  oder  alle  Halbjahre  der  Person  nach  wechselnden  und  mit  ander- 
weitigen Amtflgeschäften  überhäuften  Dekan  von  den  Prüfungsgeschäften 
zu  befreien  und  dadurch,  dass  ein  für  die  Leitung  der  Prüfungen  be- 
sonders geeigneter  Professor  für  längere  Zeit  mit  dem  Vorsitz  betraut 
werden  kann,  eine  grössere  Gleichmässigkeit  und  Stetigkeit  in  die 
Behandlung  des  Prüfungsverfahrens  zu  bringen. 

Die  Benennung  eines  besonderen  Stellvertreters,  welchen  die  Be- 
kanntmachung vom  2.  Juni  1883  nicht  kannte,  hat  sich  deshalb  als 
notwendig  erwiesen,  weil  die  Vorprtlfung  früher  an  einem  Tage,  in  der 
Regel  sogar  an  einem  Nachmittage  erledigt  werden  konnte,  nach  der 
neuen  Prüfungsordnung  aber  in  der  Regel  vier  Tage  in  Anspruch 
nehmen  wird.  Da  sie  auch  künftig  wie  bisher,  wenigstens  was  die 
vorwiegend  mündlichen  Teile  anbelangt,  unter  dauernder  Anwesenheit 
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des  Vorsitzenden  stattfinden  soll,  so  musste  diesem,  um  ihn  nicht 
allzusehr  in  seiner  sonstigen  Thätigkeit  zu  beeinträchtigen,  ein  Stell- 
vertreter beigegeben  werden. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sind  für  die  ärztlichen  Prüfungskom- 
missionen neben  dem  Vorsitzenden  mehrere  Stellvertreter  vorgesehen 
worden,  während  die  alte  Prüfungsordnung  nur  einen  Stellvertreter  kennt. 

Nach  diesen  allgemeinen  Ausführungen  können  wir  uns  den 
einzelnen  Bestimmungen  der  Prüfungsordnung  zuwenden. 

Vorschriften  über  den  Nachweis  der  Befähigung  als  Arzt 

I.  AerztUche  TorprOfüng. 

1)  Die  Nachweise,  welche  die  Studierenden  bei  der  Meldung 
zur  ärztlichen  Vorprüfung  beizubringen  haben,  haben,  abgesehen 
von  der  bereits  erwähnten  Bestimmung  über  das  Zeugnis  der  Reife, 
folgende  Aenderungen  erfahren. 

Bisher  konnte  die  Vorprüfung  bereits  in  den  letzten  sechs  Wochen 
des  vierten  Semesters  abgelegt  werden,  künftig  darf  dies  frtlhestens  in 
den  letzten  sechs  Wochen  des  fünften  Semesters  geschehen. 

Bezüglich  dessen,  was  die  Studierenden  während  ihrer  Studien- 
zeit getrieben  haben  mussten,  bestanden  besondere  Bestimmungen  nicht 
Nur  die  Prüfungsfächer  waren  vorgeschrieben,  aus  denen  sich  ein  ge- 
wisser Studienplan  von  selbst  ergab.  Die  neue  Prüfungsordnung  legt 
den  Studierenden  die  Absolvierung  bestimmter  Uebungen  auf,  und  zwar 
verlangt  sie  in  §  8  Abs.  1  Präparierübungen  in  der  Dauer  von  zwei 
Semestern,  mikroskopisch-anatomische  Uebungen  in  der  Dauer  von  einem 
Semester,  ausserdem  ein  physiologisches  und  ein  chemisches  Praktikum, 
deren  Dauer  nicht  besonders  vorgeschrieben  ist  und  sich  voraus- 
sichtlich je  nach  den  besonderen  Verhältnissen  auf  den  verschiedenen 
Hochschulen  verschieden  gestalten  wird. 

Die  Ansichten  über  die  Zweckmässigkeit  von  Zwangskollegien 
und  Zwangskursen  sind  bekanntlich  geteilt.  Die  Aerzte,  welche 
in  der  Praxis  stehen,  sind  der  Mehrzahl  nach  für  die  zwangsweise 
Einführung  praktischer  Uebungen,  während  unter  den  akademischen 
Lehrern  beachtenswerte  Stimmen  laut  geworden  sind,  die  sich  gegen 
Zwangsvorlesungen  äussern,  weil  sie  die  akademische  Lemfreiheit 
beeinträchtigten.  Bei  der  anfangs  erwähnten  Umfrage  erklärten 
sich  jedoch  von  den  20  Deutschen  medizinischen  Fakultäten  nur 
4  grundsätzlich  gegen  Zwangsvorlesungen.  Die  Erfahrung  spricht  auch 
dafür,  dass  zwar  der  fleissige  Studierende  unter  sachverständiger 
Leitung  die  erforderlichen  Vorlesungen  und  Kurse  aus  freien  Stücken 
besucht,  dass  es  aber  einer  Anzahl  von  Studierenden  an  dem  erforder- 
lichen Fleiss  und  Verständnis  fehlt.  Diese  begnügen  sich  damit,  die 
für  das  Examen  erforderlichen  Kenntnisse  möglichst  schnell  und  mühelos 
zusammenzuraffen.    Zu  gründlichem  Studium  können  derartige  Elemente 
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Dur  durch  Zwangsvorlesiingen  vermocht  werden.  Pur  die  übrigen 
sind  die  Zwangsvorlesiingen  aber  mindestens  nicht  nachteilig,  weil 
ihre  Einführung  die  Frucht  langer  und  sorgfältiger  Erwägungen  ist 
und  eine  möglichst  gleichmässige  Ausbildung  der  Studierenden  er- 
möglicht Die  Furcht,  dass  dadurch  eine  Schablone  erzeugt,  oder  etwa 
der  selbständigere  Studierende  in  der  Verfolgung  höherer  wissen- 
schafthcher  Ziele  gehemmt  wird,  ist  gewiss  nicht  zutreffend.  Vielmehr 
ist  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  die  Spezialforschung  auf  einem  einzelnen 
Gebiet  der  Medizin  ein  gewisses  Mass  von  Kenntnissen  auf  allen  Ge- 
bieten derselben  voraussetzt,  wenn  sie  nicht  auf  Abwege  geraten  soll. 
Von  der  Einführung  von  Zwangsvorlesungen  in  denjenigen  Fächern, 
welche  in  der  ärztlichen  Vorprüfung  geprüft  werden,  hat  übrigens  die 
ärztliche  Prüfungsordnung  Abstand  genommen  und  den  Zwang  nur 
aaf  die  praktischen  Uebungen  beschränkt  Ueber  diese  sei  folgendes 
bemerkt. 

a)  Anatomische  Präparierübungen  sind  schon  jetzt,  wenn 
auch  stillschweigend,  als  unentbehrlich  für  den  Mediziner  anerkannt 
gewesen,  nur  über  die  erforderliche  Dauer  derselben  bestanden  Meinungs- 
verschiedenheiten. Die  Ansicht,  dass  ein  Semester  Präparierübungen 
zur  Ausbildung  des  Mediziners  in  der  Anatomie  genüge,  wird  nur  ver- 
einzelt vertreten,  während  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fach- 
autoritäten und  der  medizinischen  Fakultäten  zwei  Semester  für  das 
geringste  Erfordernis  hält.  Diese  Zeit  darf  um  so  weniger  verkürzt 
werden,  als,  wie  ausgeführt,  die  Anforderungen,  welche  künftig  iu 
Anatomie  in  der  ärztlichen  Vorprüfung  an  den  Studierenden  gestellt 
werden,  erheblich  grössere  sein  werden  als  bisher. 

b)  Was  von  den  Präparierübungen  gilt,  darf  wohl  auch  von 
den  mikroskopisch-anatomischen  Uebungen  angenommen 
werden.  Auch  jetzt  schon  dürfte  kein  Mediziner  in  die  Prüfung  ge- 
gangen sein,  ohne  einen  längeren  mikroskopischen  Kursus  durchgemacht 
SU  haben.  Das  Verständnis  des  physiologischen  Lebens  und  der  krank- 
haften Vorgänge  im  Körper  ist  ohne  genaue  Kenntnis  seiner  einzelnen 
Bestandteile,  wie  sie  nur  durch  ein  sorgfältiges  mikroskopisches 
Studium  gewonnen  werden  kann,  gänzlich  undenkbar.  Aus  diesem 
Grunde  haben  sämtliche  medizinische  Fakultäten,  mit  Ausnahme  der- 
jenigen, welche  Zwangsvorlesungen  grundsätzlich  verwerfen,  sich  für 
die  Forderung  eines  mikroskopisch  -  anatomischen  Praktikums  aus- 
gesprochen. 

c)  Völlig  neu  ist  die  Forderung  eines  physiologischen  und 
eines  chemischen  Praktikums.  Was  das  erstere  betrifft,  so 
sprachen  gewichtige  Stimmen  sich  dahin  aus,  dass  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Studierenden  vor  der  Ablegung  der  ärztlichen  Vorprüfung  zu 
selbständigen  physiologischen  Arbeiten  noch  nicht  reif  wäre,  weil  es  sich 
dabei  meist  um  Tierversuche  handelte,  welche  chirurgische  Erfahrung 
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voraussetzten,  oder  um  die  Handhabung  überaus  feiner  Apparate,  welche 
in  den  Händen  des  Ungeübten  nicht  fehlerlos  arbeiteten,  wohl  aber  leicht 
zerstört  werden  könnten.  Diejenigen,  welche  die  jungen  Studierendea 
zn  praktischen  Arbeiten  im  physiologischen  Laboratorium  heranziehen 
wollen,  sind  verschiedener  Ansicht  darüber,  ob  es  zweckmässiger  sei, 
die  Arbeiten  auf  die  gesamte  Physiologie  zu  erstrecken  oder  auf 
physiologische  Chemie  zu  beschränken.  Man  entschied  sich  für  das 
erstere,  weil  die  Uebungen  in  der  physiologischen  Chemie  eingehende 
Kenntnisse  in  Chemie  voraussetzen,  und  weil  es  zweckmässig  erschien, 
zur  Gewinnung  der  letzteren  ein  chemisches  Praktikum  vorzuschreiben. 

Was  die  Gestaltung  des  physiologischen  Praktikums  be- 
trifft, so  wird  es  weder  zu  lange  danern,  noch  zu  eingehend  gestaltet 
werden  dürfen,  sondern  möglichst  die  Interessen  des  praktischen  Arztes 
im  Auge  haben  müssen.  Es  wird  dabei  darauf  ankommen,  die  wichtigsten 
von  denjenigen  Methoden,  welche  in  der  theoretischen  Vorlesung  vor- 
geführt werden,  durch  die  Teilnehmer  an  den  Uebungen  selbständig  aus- 
führen zu  lassen  und  sie  daran  zu  gewöhnen,  kompliziertere  Apparate 
sachgemäss  zu  handhaben,  feinere  Wägungen,  Messungen  und  Ablesungen 
richtig  auszuführen  und  einige  besonders  lehrreiche  Vivisektionen  selb- 
ständig zu  machen.  Die  Dauer  des  Praktikums  wird,  wenn  es  sich  über 
ein  ganzes  Semester  erstreckt,  auf  wöchentlich  2 — 4  Stunden  zu  be- 
messen sein. 

Was  das  chemische  Praktikum  betrifft,  so  wird  es  nament- 
lich von  den  praktischen  Aerzten  gefordert  und  auch  von  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  medizinischen  Fakultäten  für  zweckmässig 
erachtet.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  selbst  der  fieissigste 
Besuch  der  theoretischen  Vorlesungen  über  anorganische  und  organische 
Chemie  nur  ein  allgemeines  Verständnis  und  ein  gewisses  Mass  ein- 
gelernter Kenntnisse  verleiht,  dass  aber  ein  Eindringen  in  die  chemischen 
Vorgänge  ohne  eigenes  Arbeiten  im  Laboratorium  nicht  möglich  ist. 
Wenn  aber  ein  chemisches  Praktikum  für  den  Arzt  von  Nutzen  sein 
soll,  so  muss  es  für  ihn  besonders  zugeschnitten  werden.  Es  wird 
daher  unerlässlich  sein,  dass  in  Zukunft  besondere  chemische  Praktika 
für  Mediziner  abgehalten  werden,  deren  Dauer  und  Inhalt  sorgfältiger 
Erwägung  bedarf  und  je  nach  den  örtlichen  Verhältnissen  der  einzelnen 
Hochschulen  verschieden  zu  gestalten  sein  wird.  Im  allgemeinen 
dürften  2 — 4  Stunden  wöchentlich  genügen. 

Die  Zahl  der  Teilnehmer  an  diesen  praktischen  Uebungen 
wird  nicht  zu  gross  bemessen  werden  dürfen,  weil  sie  nur  dann  frucht- 
bar sein  werden,  wenn  der  Leiter  und  die  Assistenten  sich  mit  jedem 
einzelnen  Teilnehmer  beschäftigen,  jedem  Einzelnen  die  Handhabung  der 
Apparate  persönlich  zeigen  und  fortwährend  zur  Verfügung  stehen,  um 
Fragen  zu  beantworten,  Zweifel  zu  lösen  und  Fehler  zu  berichtigen.  Diese 
Praktika  werden  die  Zeit  und  Arbeitskraft  der  akademischen  Lehrer  be- 
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deutend  in  Anspruch  nehmen  und  einen  erheblichen  Anspruch  an  ihre  Ge- 
duld und  Ausdauer  stellen.  Auch  wird  mit  ihnen  voraussichtlich  eine  Ver- 
mehrung des  Assistentenpersonals,  der  Apparate  und  Instrumente  sowie 
des  Verbrauchs  an  Chemikalien  und  Versuchstieren  verbunden  sein. 
Diese  persönlichen  und  sachlichen  Opfer  werden  jedoch  durch  die 
von  ihnen  zu  erhoffende  Hebung  des  Bilduiigsstandes  der  Aerzte  reich- 
lich wett  gemacht  werden. 

2/  Wenden  wir  uns  nunmehr  der  Vorprüfung  selber  zu,  so  sind 
die  Fächer,  welche  geprüft  werden,  dieselben  geblieben.  Während 
aber  nach  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  die  Zeit, 
welche  auf  die  Prüfung  des  einzelnen  Studierenden  zu  verwenden 
ist,  für  jedes  Fach  höchstens  15  Minuten  dauern  sollte,  so  ist 
eine  derartige  Zeitbestimmung  in  der  neuen  Prüfungsordnung  weg- 
gefallen Anstatt  dessen  bestimmt  diese,  dass  auf  die  anatomische  Prüfung 
zwei  Tage  entfallen,  während  ein  Tag  für  die  Physiologie  und  ein  Tag 
für  die  übrigen  Prüfungsgegenstände  bestimmt  ist. 

a)  In  der  Anatomie  sollte  nach  den  bisherigen  Bestimmungen  die 
Prüfung  eine  eingehende  sein,  doch  war  hierzu  die  Zeit  von  15  Minuten 
jedenfalls  zu  kurz.  Nach  der  neuen  Prüfungsordnung  wird  die 
anatomische  Prüfung  in  der  Vorprüfung  in  ähnlicher  Weise  gestaltet 
werden,  wie  bisher  in  der  ärztlichen  Prüfung,  jedoch  noch  etwas 
genauer.  Wie  bisher  wurd  die  anatomische  Prüfung  in  drei  Teile  zer- 
fallen. Im  ersten  Teile  sind  die  in  einer  der  Haupthöhlen  des  Körpers 
beÜDdh'chen  Teile  nach  Form,  Lage  und  Verbindung  (Situs)  oder  eine 
Gegend  des  Stammes  oder  der  Gliedmassen  einer  Leiche  zu  erläutern. 
Dies  deckt  sich  fast  wörtlich  mit  der  bisherigen  Vorschrift,  abweichend 
ist  nur,  dass  bisher  die  zu  erläuternde  Gegend  des  Stammes  oder  der 
Gliedmassen  vom  Kandidaten  auch  blosszulegen  war,  während  ihm  nach 
den  neueren  Bestimmungen  ein  fertiges  Präparat  vorgelegt  werden 
kann. 

Im  zweiten  Teile  der  anatomischen  Prüfung  hatte  der  Kandidat 
bisher  „ein  von  ihm  selbst  gefertigtes,  anatomisches  Präparat  zu  er- 
läutern and  demnächst  über  eine  Aufgabe  aus  der  Knochenlehre  sowie 
über  eine  Aufgabe  entweder  aus  der  Eingeweide-  oder  der  Nerven-  oder 
der  Gefässlehre  an  den  ihm  vorgelegten  Präparaten  Auskunft  zu 
geben^.  Statt  dessen  hat  künftig  der  Kandidat  „ein  anatomisches  Nerven- 
oder Geielsspräparat  regelrecht  anzufertigen  und  zu  erläutern  und  im 
Anschlüsse  daran  in  einer  mündlichen  Prüfung  seine  Vertrautheit  mit 
den  verschiedenen  Teilen  der  beschreibenden  Anatomie  nachzuweisen". 
Der  Unterschied  in  diesen  beiden  Passungen  besteht  also  im  wesent- 
Uehen  darin,  dass  diem  Kandidaten  früher  zwei  bestimmte  Aufgaben 
für  die  mündliche  Prüfung  gestellt  wurden,  während  künftig  der 
Examinator  in  der  Wahl  des  Gegenstandes  der  Prüfung  vollständig 
frei  und  unbeschränkt  sein  soll. 
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Es  sei  auf  diese  Neuerung  als  eine  grundsätzliche  ausdrücklich 
hingewiesen.  Früher  wurde  in  der  ärztlichen  Prüfung  für  alle 
theoretischen  Prüfungen  eine  Anzahl  von  Aufgaben  ein  für  allemal 
festgesetzt,  aus  denen  die  Kandidaten  je  nach  dem  Fach  sich  eine  oder 
zwei  durch  das  Loos  zu  ziehen  hatten.  Dies  hatte  grosse  Uebel- 
stände  zur  Folge.  Da  die  Zahl  und  die  Titel  der  Aufgaben  bald  be- 
kannt wurden,  war  es  unausbleiblich,  dass  die  Kandidaten  sich  die  Auf- 
gaben ausarbeiteten,  mechanisch  einpaukten  und  dem  Examinator  in 
der  Prüfung  mehr  oder  weniger  fliessend  hersagten.  Eine  eigentliche 
Thätigkeit  konnte  dabei  der  Examinator  kaum  entfalten,  ein  eigent- 
liches Verständnis  des  Kandidaten  nicht  sicher  feststellen;  auch  war 
die  Folge,  dass,  wenn  den  Kandidaten  das  Gedächtnis  im  Stich  liess, 
er  wegen  der  ihm  fehlenden  Einzelnheiten  bei  der  einen  Aufgabe  durch- 
fallen konnte,  während  ein  anderer  Kandidat  von  vielleicht  geringerem 
Fleiss  und  minderem  Verständnis,  aber  besserem  Gedächtnis  die 
Prüfung  glänzend  bestand.  Künftig  wird  der  Examinator  in  der  Lage 
sein,  sich  durch  Kreuz-  und  Querfragen  von  dem  allgemeinen  Ver- 
ständnis der  Kandidaten  zu  überzeugen,  beim  Versagen  auf  einem  Ge- 
biet auf  andere  Gebiete  überzugehen  und  so  ein  gerechteres  und  zu- 
treffenderes Urteil  über  die  Kenntnisse  der  Kandidaten  sich  zu  ver- 
schaffen als  bisher. 

Im  dritten  Teile  der  anatomischen  Prüfung  hatte  der  Kandidat  bisher 
„ein  mikroskopisch-anatomisches  Präparat  anzufertigen  und  zu  erklären 
und  eine  histologische  Aufgabe  zu  lösen**.  Künftig  hat  der  Kandidat 
„zwei  mikroskopisch- anatomische  Präparate  regelrecht  anzufertigen 
und  zu  erklären  und  im  Anschlüsse  daran  in  einer  mündlichen  Prüfung 
gründliche  Kenntnisse  in  der  Gewebelehre  darzuthun  sowie  zu  zeigen, 
dass  ihm  die  Grundzüge  der  Entwickelungsgeschichte  bekannt  sind". 
Au  dieser  Fassung  ist  neu,  erstens,  dass  statt  einem  zwei  Präparate 
gefordert  werden,  zweitens,  dass  diese  regelrecht  anzufertigen  sind, 
drittens,  dass  statt  der  Lösung  einer  gestellten  Aufgabe  aus  der  Ge- 
webelehre eine  freie  mündliche  Prüfung  in  derselben  stattfinden  soll, 
und  viertens,  und  dies  ist  besonders  wichtig,  dass  künftig  auch  eine 
Prüfung  in  der  Entwickelungsgeschichte  verlangt  wird.  Dies  entspricht 
der  Bedeutung,  welche  die  Entwickelungsgeschichte  für  die  Beurteilung 
einer  grossen  Reihe  von  theoretischen  und  praktischen  Fragen  auf 
allen  Gebieten  der  Medizin  erlangt  hat. 

b)  In  der  physiologischen  Früfang  hatte  der  Kandidat 
bisher  „seine  Kenntnisse  an  zwei  Aufgaben  mündlich  nachzuweisen*". 
Künftig  hat  er  „den  Nachweis  zu  führen,  dass  er  sich  mit  der  ge- 
samten Physiologie  einschliesslich  der  physiologischen  Chemie  vertraut 
gemacht  sowie  die  wichtigeren  Apparate  und  Untersuchungsmethoden 
kennen  gelernt  hat".  Während  die  physiologische  Prüfung  bisher  ftir 
jeden  Kandidaten  15  Minuten  dauerte,  ist  für  dieselbe  künftig  ein  Tag 
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bestimmt.  Es  ist  in  der  PrüfuDgsordnuzig  nicht  näher  ausgeführt, 
aber  es  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  sie  in  einen  mflndlichen  Teil, 
welcher  die  Physiologie  einschliesslich  der  physiologischen  Chemie  he- 
handelt,  und  in  einen  praktischen  Teil,  in  welchem  der  Kandidat 
einige  Apparate  zu  erläutern  und  einige  einfachere  Untersuchungen 
selbständig  auszuführen  hat,  zerfallen  wird.  Wie  diese  Prüfung  im 
einzelnen  zu  gestalten  sein  wird,  ohne  zu  einer  allzu  grossen  Belastung 
des  zu  Prüfenden  zu  führen  und  doch  ein  zutreffendes  Urteil  über 
seine  Kenntnisse  und  Fertigkeiten  zu  geben,  wird  sich  erst  heraus- 
stellen müssen.  Im  allgemeinen  wird  man  annehmen  dürfen,  dass  die 
physiologische  Prüfung  von  vier  gleichzeitig  zu  prüfenden  Kandidaten 
an  einem  Vor-  oder  Nachmittage  erledigt  werden  kann. 

c)  Ueber  die  Früfting  in  Physik  und  Chemie  .  bestimmte 
die  alte  Prüfungsordnung,  dass  sie  eingehend  sein  sollte  und  fügte 
hinzu:  „Bei  der  Prüfung  in  der  Chemie  ist  zugleich  zu  ermitteln,  ob 
der  Kandidat  die  auf  dem  Gebiete  der  Mineralogie  erforderlichen 
Kenntnisse  besitzt.^*  Dieser  letztere  Passus  ist  in  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung in  Fortfall  gekommen,  weil  die  Mineralogie  in  neuerer  Zeit 
an  Bedeutung  für  den  Mediziner  verloren  hat,  und  weil  die  wenigen 
mineralogischen  Kenntnisse,  welche  er  braucht,  in  der  Hygiene  Berück- 
sichtigung finden  können. 

Die  neue  Prüfungsordnung  schreibt  vor:  „Die  Prüfungen  in  der 
Physik  und  in  der  Chemie  sind  gleichfalls  eingehend  zu  gestalten  und 
haben  besonders  die  Bedürfnisse  des  künftigen  Arztes  zu  berücksichtigen.'' 
Die  Prüfung  in  Physik  und  in  Chemie  wird  also  trotz  des  chemischen 
Praktikums,  welches  die  Studierenden  durchmachen  müssen,  eine 
lediglich  mündliche  sein;  und  dass  sie  auch  nicht  so  gründlich  sein 
soll,  wie  die  in  der  Physiologie,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  für 
letztere  ein  Tag,  für  Physik,  Chemie,  Zoologie  und  Botanik  zusammen 
aber  gleichfalls  nur  ein  Tag  bestimmt  ist. 

d)  In  der  soologiaohen  Früfang  wurde  bisher  „hauptsächlich 
die  Kenntnis  der  Grundzüge  der  vergleichenden  Anatomie  und 
Physiologie  gefordert".  Nach  der  neuen  Prüfungsordnung  hat  sich 
die  Prüfung  in  der  Zoologie  „auf  die  Grundzüge  der  vergleichenden 
Anatomie  und  Physiologie  zu  beschränken".  Aus  dem  Fortfall  des 
Wortes  hauptsächlich  ergiebt  sich  also,  dass  die  Anforderungen, 
welche  an  die  Studierenden  zu  stellen  sind,  künftig  geringere  sein 
tmd  ausschliesslich  das  für  den  Arzt  Wichtige  betreffen  werden. 

Ursprünglich  war  in  Aussicht  genommen,  die  Prüfung  auch  auf 
die  Parasiten  des  Menschen  auszudehnen;  indessen  hat  man  davon 
Abstand  genommen,  weil  dieser  Gegenstand  sowohl  bei  der  inneren 
Medizin  als  bei  der  Hygiene  geprüft  zu  werden  pflegt 

e)  Nach  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  hatte  der 
Studierende  in  der  Botanik  nachzuweisen,    „dass  er  sich  eine  Ueber- 
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sieht  über  die  systematische  Botanik,  namentlich  mit  Rücksicht  auf 
die  offizinellen  Pflanzen,  und  Kenntnis  von  den  Grundzügen  der  Ana- 
tomie und  Physiologie  der  Pflanzen  angeeignet  hat".  Nach  der  neuen 
Prüfungsordnung  hat  sich  die  Prüfung  in  der  Botanik  „auf  die  Grund- 
züge der  Anatomie  und  Physiologie  der  Pflanzen  und  auf  einen  allge- 
meinen Ueberblick  des  Pflanzenreichs,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die 
medizinisch  wichtigen  Pflanzen"  zu  beschränken.  Eine  wesentliche  Aen- 
derung  gegen  fi-üher  enthalt  diese  neue  Bestimmung  nicht,  wenn  auch  der 
Ersatz  des  Wortes  Uebersiclit  durch  die  Worte  allgemeinen  Ueberblick 
eine  gewisse  Vereinfachung  der  Prüfung  in  sich  schliesst  Wenn 
künftig  statt  der  offlzinellen  die  medizinisch  wichtigen  Pflanzen  in  den 
Bereich  der  Prüfung  gezogen  werden  sollen,  so  hat  dies  seineu  Grund 
darin,  dass  die  Kenntnis  der  offlzinellen  Pflanzen  bei  der  Heilmittellehre 
festzustellen  sein  wird,  und  weil  es  eine  ganze  Reihe  von  Pflanzen 
giebt,  welche  für  den  Arzt  und  die  ärztliche  Wissenschaft  von  Be- 
deutung sind,  ohne  als  Heilmittel  zu  dienen. 

3)  Vollständig  neu  ist  die  versohiedene  Bewertang,  welche 
künftig  die  einzelnen  Prüfungsfächer  bei  der  Ermittelung  der 
Gesamtzensur  finden  werden.  Nach  der  bisherigen  Prüfungsordnung 
wurde  für  Anatomie,  Physiologie,  Physik  und  Chemie  je  eine  Zensui, 
für  Botanik  und  Zoologie  das  Mittel  der  beiden  Einzelzensuren  als 
eine  Zensur  erteilt.  Dies  hatte  insofern  Berechtigung,  als  die  Zeit, 
welche  auf  die  einzelnen  Prüfungsgegenstände  zu  verwenden  war,  für 
alle  diese  vier  Fächer  die  gleiche  war,  eine  Minderbewertung  trat 
nur  bei  Botanik  und  Zoologie  ein,  weil  man  schon  damals  zum  Aus- 
druck bringen  wollte,  dass  sie  für  den  Mediziner  nicht  so  wichtig 
sind  wie  die  vier  anderen  Fächer.  Nachdem  durch  die  neue  Prüfungs- 
ordnung nunmehr  die  Anforderungen  in  Chemie  und  Physik  erhöht, 
und  die  Prüfung  in  Anatomie  und  Physiologie  aus  der  ärztlichen 
Prüfung  in  die  ärztliche  Vorprüfung  verlegt  worden  sind,  musste  dies 
auch  äusserlich  durch  eine  verschiedene  Bewertung  dieser  Fächer  bei 
Feststellung  der  Gesamtzensur  zum  Ausdruck  gebracht  werden. 

Nach  der  bisherigen  Berechnungsart  ist  bei  der  Gewinnung  der 
Schlusszensur  die  anatomische,  die  physiologische,  die  physikalische 
und  die  chemische  Prüfung  mit  je  ^/g,  die  zoologische  und  die  botanische 
mit  je  ^liQ  beteiligt.  Nach  der  neuen  Prüfungsordnung  erhält  die 
anatomische  Prüfung  das  Gewicht  von  ^/g,  die  physiologische  von  */ii? 
die  physikalische  und  die  chemische  von  je  ^/^^  und  endlich  die 
zoologische  und  die  botanische  von  je  ^/jg  der  Schlusszensur.  Die 
Folge  davon  ist,  dass  ein  Kandidat,  welcher  in  allen  übrigen  Fächern 
eine  1,  in  Anatomie  aber  eine  3  erhält,  als  Gesamtzensur  nur  eine  2 
erhalten  kann.  Dasselbe  Verhältnis  tritt  ein,  wenn  er  in  den  übrigen 
Fächern  eine  1,  in  Physiologie  aber  eine  3  erhalten  hat.  Umgekehrt 
erhält   ein  Kandidat,   der   in    Physik,   Chemie,    Zoologie   und  Botanik 
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lauter  Dreien  erhält,  doch  noch  als  Schlussnote  eine  2,  wenn  er 
in  Anatomie  und  Physiologie  je  eine  1  bekommt.  Die  Kandidaten 
werden  infolgedessen  künftig  mit  grösstem  Eifer  danach  streben  müssen, 
in  den  beiden  Hauptfächern  Anatomie  und  Physiologie  gute  Kenntnisse 
nachzuweisen. 

4)  Eine  Aenderung  hat  auch  die  Frist  erfahren,  nach  welcher 
eine  Wiederholungsprüfung  erfolgen  kann.  Nach  den  bis- 
herigen Bestimmungen  betrug  sie  je  nach  den  Zensuren  und  der  Zahl 
der  nicht  bestandenen  Prüfungsfächer  2 — 6  Monate,  künftig  soll  sie 
2—12  Monate  betragen,  weil  man  der  Ansicht  war,  dass  sich  empfind- 
lichere Lücken  in  Anatomie  und  Physiologie  unter  Umständen  in  einer 
kürzeren  Zeit  als  einem  Jahre  nicht  ausgleichen  lassen.  Hierin  liegt 
ein  weiterer  Ansporn  iur  die  Studierenden,  ihrer  Ausbildung  in  diesen 
wichtigen  beiden  Fächern  ihre  volle  Thatkraft  zuzuwenden. 

Nach  den  bisherigen  Bestimmungen  kann  die  Wiederholung  der 
Prüfung  nach  Ablauf  der  Frist  auch  bei  der  Kommission  einer  anderen 
Universität  geschehen,  sofern  der  Kandidat  bei  letzterer  immatrikuliert 
ist.  Nach  der  neuen  Prüfungsordnung  muss  dies  geschehen.  Damit 
aber  verhütet  wird,  dass  nun  die  Kandidaten  an  der  neuen  Universität 
sich  auf  irgend  eine  Weise  günstigere  Bedingungen  verschaffen,  ist 
in  §  15  Abs.  2  der  neuen  Prüfungsordnung  ausdrücklich  bestimmt, 
dass  die  von  einer  Prüfungskommission  getroffenen  Entscheidungen 
für  alle  übrigen  bindende  Kraft  haben  sollen. 

5)  In  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  war  nichts  darüber 
bestimmt,  wie  oft  der  Kandidat  eine  nicht  bestandene  ärztliche  Vor- 
prüfung wiederholen  darf.  Dies  war  ein  grosser  Uebelstand,  welcher 
zur  Folge  hatte,  dass  sich  unbegabte  oder  faule  Kandidaten  Jahre 
hindurch  auf  der  Universität  befanden,  ohne  die  Vorprüfung  zu  be- 
endigen. Die  Bestimmung  des  §  16  der  neuen  Prüfungsordnung,  nach 
welcher  derjenige,  welcher  bei  der  zweiten  Wiederholung  nicht  be- 
steht, zu  einer  weitereu  Prüfung  nicht  zugelassen  wird,  liegt  gewiss 
ebenso  im  Interesse  der  Prüfungskommissionen,  wie  der  Studierenden 
selbst.  Erstere  werden  dadurch  von  der  Qual,  untüchtige  Examinanden 
immer  wieder  sehen  und  aufs  neue  prüfen  zu  müssen,  befreit, 
letztere  werden  frühzeitig  auf  den  Ernst  des  Lebens  hingewiesen  und 
veranlasst,  ihre  Studienzeit  von  Anfang  an  fleissig  und  zielbewusst  zu 
benutzen. 

6)  Für  die  Kandidaten,  welche  die  Prüfung  beendet  hatten,  wurde 
bisher  ein  Zeugnis  ausgestellt,  in  welches,  falls  eine  Nachprüfung 
abzulegen  war,  statt  der  Gesamtzensur  die  Wiederholungsfrist  einzu- 
tragen war.  Nach  der  neuen  Prüfungsordnung  werden  für  diejenigen 
Kandidaten,  welche  Wiederholungsprüfungen  abzulegen  haben,  be- 
sondere Zeugnisse  ausgestellt,  in  denen  der  Zeitpunkt,  zu  welchem  die 
früheren  Prüfungen  abgelegt  wurden,  und  die  bei  denselben  erhaltenen 
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Einzelzensuren  vermerkt  werden.  Ein  solches  Zeugnis  wird  dem 
künftigen  Arzte  nicht  gerade  als  Empfehlung  dienen  und  gewiss  för 
strebsame  und  ehrliebende  Studierende  mit  eine  Veranlassung  dazu 
geben,  womöglich  schon  bei  der  ersten  Prüfung  zu  einem  erfreulichen 
Ziele  zu  gelangen. 

7)  Die  Verlängerung  und  Verschärfung  der  ärztlichen  Vorprüfung 
musate  natürlich  auch  eine  Brhöhung  der  Prüfungsgebühren  zur 
Eolge  haben.  Am  bedeutendsten  ist  diese  Steigerung  bei  den  säch- 
lichen und  Verwaltungskosten,  nämlich  von  6  auf  31  M.  Dieselbe 
hat  ihren  Grund  darin,  dass  die  Prüfung  künftig  zum  grossen  Teil 
eine  praktische  sein  wird.  Dass  die  Prüfungsgebühren  für  die 
einzelnen  Examinatoren,  welche  früher  gleich  bemessen  waren,  künftig 
verschieden  hoch  sein  werden,  findet  in  der  verschiedenen  Zeitdauer  und 
Schwierigkeit  der  Prüfung  in  den  einzelnen  Fächern  seine  Erklärung. 

8)  Nach  den  bisherigen  Bestimmungen  war  die  ärztliche  Vor- 
prüfung gewissermassen  Fakultätsangelegen^eit.  Die  Studierenden 
wurden  vom  Vorsitzenden  der  Prüfungskommission  zugelassen,  auch 
wurde  eine  Mitteilung  über  das  Resultat  der  Vorprüfung  an  die  Zentral- 
behörde nicht  erfordert.  Dies  wird  nach  §  19  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung künftig  anders  sein.  In  Zukunft  werden  die  Prüfungs- 
kommissionen Verzeichnisse  der  Kandidaten,  welche  die  Vorprüfung 
bestanden  haben,  nach  Ablauf  eines  jeden  Prüfungsjahres  mit  den  auf 
die  Prüfung  bezüglichen  Akten  an  die  Zentralbehörde  einzureichen 
haben,  welche  dieselben  an  den  Reichskanzler  (Reichsamt  des  Innern) 
weiterreicht.  Dies  war  bisher  nur  für  die  ärztliche  Prüfung  vorge- 
schrieben, um  die  so  notwendige  Einheitlichkeit  bei  der  Erteilung  der 
Approbation  für  das  gesamte  Reichsgebiet  zu  gewährleisten.  Dass 
dies  künftig  auch  für  die  ärztliche  Vorprüfung  stattfinden  soll,  findet 
in  der  erhöhten  Bedeutung,  welche  diese  Prüfung  künftig  haben  wird, 
seine  Berechtigung  und  Erklärung. 

Ueberblickt  man  die  Neuerungen,  welche  die  neue  Prüfungsordnung 
hinsichtlich  der  ärztlichen  Vorprüfung  enthält,  so  wird  man  zugeben 
müssen,  dass  durch  dieselben  diese  Prüfung  verschärft,  vertieft,  aber 
auch  den  Interessen  des  ärztlichen  Berufes  entsprechender  gestaltet 
worden  ist,  als  dies  nach  der  bisherigen  Prüfungsordnung  der  Fall 
war.  Man  darf  daher  hoffen,  dass  diejenigen  Studierenden  der  Medizin, 
welche  die  ärztliche  Vorprüfung  nach  den  neuen  Bestimmungen  be- 
standen haben,  mit  einem  besser  geordneten  Wissen  und  mit  einem 
grösseren  Verständnis  für  die  Aufgaben  des  Arztes  in  die  klinischen 
Studien  eintreten  werden,  als  dies  bislang  der  Fall  war. 

IL  AerztUche  PrUfimg. 

1)  Nach  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  188B  dauerte  das 
Früfüngqjahr    vom    November   bis    Mitte   Juli   des  folgenden  Jahres, 
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die  Anträge  auf  Zulassung  zur  Prüfung  waren  bei  der  zuständigen 
Behörde  bis  ztun  1.  November  jedes  Jahres  einzureichen.  Die  Kan- 
didaten, welche  ihr  Studium  zu  Ostern  beendigten,  bedurften  für  die 
Zulassung  zur  Prüfung  in  dem  laufenden  Prüfungsjahr  einer  besonderen 
Genehmigung,  welche  nur  ausnahmsweise  und  jedenfalls  nur  dann 
erteilt  wurde,  wenn  die  Meldung  bis  zum  1.  April  erfolgt  war. 

Diese  Bestimmung  hat   sich  nicht  bewährt.     Ihre  strenge  Durch- 
fahnmg   hätte   eine  grosse  Härte   für   alle  diejenigen  Studierenden  in 
sich  geschlossen,   welche   ihre  Studienzeit   zu  Ostern  beendigten.     In- 
folgedessen war  es  vollständig  gewohnheitsmässig  geworden,  dass  alle 
Studierenden,  die  zu  Ostern  mit  ihren  Studien  fertig  wurden,   um  die 
Erlaabnis  einkamen,   die  Prüfung  beginnen   zu  dürfen,   und   diese  Er- 
laubnis  auch   erhielten.     Dies    hatte  aber   ein  beträchtliches    und   die 
Zentralbehörde  ganz  unnützerweise  belastendes  Schreibwerk  zur  Folge. 
£s  machte  sich    daher   sowohl   bei    den  Aerzten   wie    bei    den   medi- 
zinischen Fakultäten  immer  dringender  der  Wunsch  geltend,  dass  die 
Ausnahme    zur    Regel    gemacht,    und    in    jedem    Prüfungsjahre    zwei 
Prüfungsperioden   eingerichtet   werden    möchten.     Diesem,    man    kann 
wohl  sagen,  allgemeinen  Wunsche  der  beteiligten  Kreise  hat  die  neue 
Prüfungsordnung  Rechnung   getragen.     Nach   §  21   Abs.    1    finden   in 
Zukunft    in  jedem   Jahre    zwei   Prüfungsperioden    statt.     Die    Durch- 
föhrung    dieser    Bestimmung    hat    allerdings    eine    Verlängerung    des 
Prtifungsjahres  zur  Folge  gehabt,  indem  künftig  die  Prüfungen  bereits 
Mitte  Oktober  beginnen  und  bis  Mitte  August  dauern  werden,  womit 
natürlich  eine  entsprechende  Abkürzung  der  Universitätsferien  untrenn- 
bar verbunden  sein  wird. 

Die  Gesuche  um  Zulassung  zur  Prüfung  sind  künftig  nicht  mehr 
bis  zum  1.  November,  sondern  bis  zum  1.  Oktober  oder  zum  1.  März 
jedes  Jahres  einzureichen.  Die  Stelle,  bei  welcher  die  Gesuche  ein- 
zureichen sind,  wird  auch  künftig  wie  bisher  die  Zentralbehörde  der- 
jenigen Bundesstaaten,  welche  eine  oder  mehrere  Landesuniversitäten 
haben,  in  Preussen  also  der  Minister  der  Medizinalangelegenheiten  sein. 
Jedoch,  ist  nach  §  21  Abs.  2  die  Zentralbehörde,  abweichend  von  den 
bisherigen  Bestimmungen,  befugt,  auch  eine  andere  Dienststelle  mit 
der  Entgegennahme  der  Gesuche  um  Zulassung  zur  Prüfung  zu  be- 
trauen. Dadurch  ist  den  ohnehin  schon  übermässig  belasteten  Zentral- 
behörden die  Möglichkeit  gegeben,  sich  unter  Umständen  von  dem 
mit  grosser  Schreibarbeit  verbundenen  Geschäft  der  Bearbeitung  der 
einzelnen  Prüfungsakten  zu  befreien. 

2)  Die  Bestimmungen  über  die  ärztliche  Prüfungsordnung  ent- 
halten noch  einige  wichtige  Neuerungen  beBüglioh  der  ärztliohen 
VorprfiftiDg. 

a)  Nach  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  war  es  nicht 
möglich,    den    Kandidaten    eine    ausserhalb    des    Deutschen 
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Beiches  bestandene  Prüfung  an  Stelle  der  ärztlichen  Vor- 
prüfung anzurechnen.  Dies  führte  zu  Härten  gegenüber  solchen 
Studierenden,  welche  ihre  ersten  Semester  an  solchen  Universitäten 
ausserhalb  des  Deutschen  Reiches  zugebracht  hatten,  welche  nach 
ihren  ganzen  Einrichtungen  als  den  Deutschen  Universitäten  ebenbürtig 
anerkannt  werden  konnten,  wie  z.  B.  Wien,  Prag,  Innsbruck,  Graz, 
Zürich  u.  s.  w. 

Studierende,  welche  an  diesen  Universitäten  eine  der  Deutschen 
Vorprüfung  entsprechende  Prüfung  abgelegt  hatten,  mussten  nach  den 
bisherigen  Bestimmungen  trotzdem  die  Vorprüfung  an  einer  Deutschen 
Universität  ablegen,  womit  ein  unter  Umständen  erheblicher  Aufwand 
an  Zeit  und  Geld  verbunden  war.  Künftig  wird  die  Anrechnung 
ausserhalb  des  Deutschen  Reiches  bestandener  Prüfungen,  z.  B.  der 
beiden  Schweizerischen  Vorprüfungen,  als  ärztlicher  Vorprüfung  möglich 
sein.  Damit  aber  hiermit  kein  Missbrauch  getrieben  werden  kann, 
darf  dies  nach  §  22  Abs.  3  nur  ausnahmsweise  und  im  Wege  der 
Dispensation  geschehen,  weil  auf  diese  Weise  die  Zentralbehörden  im 
Einverständnis  mit  dem  Reichskanzler  dafür  sorgen  können,  dass  wirklich 
nur  solche  Prüfungen  angerechnet  werden,  welche  nach  Form  und 
Inhalt  der  in  Deutschland  vorgeschriebenen  ärztlichen  Vorprüixmg 
gleichwertig  sind. 

b)  Zwischen  dem  vollständigen  Bestehen  der  ärztlichen  Vor- 
prüfung und  der  Zulassung  zur  ärztlichen  Prüfung  müssen  auch 
künftig  wie  bisher  noch  vier  Studiensemester  liegen.  Neu  ist,  dass 
nach  §  24  Abs.  2  auf  diese  vier  Halbjahre  die  Zeit  des  halbjähi-igen 
Militärdienstes  mit  der  Waffe  nicht  angerechnet  werden  darf,  und 
weiter,  dass  dasjenige  Halbjahr,  in  dem  die  ärztliche  Vorprüfung  be- 
standen ist,  nur  dann  angerechnet  werden  darf,  wenn  die  Vorprüfung 
innerhalb  der  ersten  sechs  Wochen  nach  dem  vorgeschriebenen  Semester- 
anfange  vollständig  bestanden  ist. 

Diese  Neuerungen  haben  den  Zweck,  zu  erreichen,  dass  von  den 
zehn  Semestern,  auf  welche  die  medizinische  Studienzeit  durch  die 
neue  Prüfungsordnung  verlängert  worden  ist,  mindestens  vier  Semester 
ausschliesslich  den  klinischen  Studien  gewidmet  werden.  Die  Stu- 
dierenden sollen  weder  durch  den  Militärdienst,  während  dessen  Ab- 
leistung sie  ja  doch  nur  wenig  studieren  können,  noch  durch  die 
Vorbereitung  auf  die  ärztliche  Vorprüfung  vom  Besuch  der  Kliniken 
abgehalten  werden.  Der  bisher  bestehenden  Möglichkeit,  die  Vorprüfung 
zu  verschleppen,  auf  welche  bereits  mehrfach  als  auf  einen  erheblichen 
Uebelstand  hingewiesen  wurde,  wird  die  Bestimmung,  dass  die  ärzt- 
liche Vorprüfung  innerhalb  der  ersten  sechs  Wochen  eines  Semesters  be- 
endet sein  muss,  wenn  dieses  noch  auf  die  vorgeschriebenen  vier  Sta- 
diensemester angerechnet  werden  soll,  in  wirksamer  Weise  entgegen- 
getreten. 
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8)  Die  IfaohweiM,  welche  die  Kandidaten  bei  der  Meldung 
zur  ärztlichen  Prüfung  beizubringen  haben,  sind  durch  die 
neue  Prüfungsordnung  erheblich  vermehrt  worden. 

In  der  inneren  Medizin  wurden  bisher  ein  zweisemestriger  Besuch 
der  medizinischen  Klinik  gefordert,  künftig  hat  der  Kandidat 
ausser  diesen  beiden  Halbjahren  noch  je  ein  Halbjahr  an  der  medi- 
zinischen  Poliklinik  und  an  der  Kinderklinik  oder  -Poli- 
klinik als  Praktikant  teilzunehmen. 

Für  den  Besuch  der  chirurgischen  Klinik  sowie  denjenigen 
der  geburtshilflichen  Klinik  sind  auch  künftig  wie  bisher 
zwei  Praktikautensemester  vorgeschrieben.  Dagegen  ist  die  Zahl  der 
Kreissenden,  welche  der  Kandidat  selbständig  entbunden  haben 
mass,  entsprechend  der  Bedeutung  der  Geburtshilfe  für  den  prakti- 
schen Arzt  von  mindestens  zwei  auf  vier  erhöht  worden.  Wenn  es 
aach  an  mancher  Universität  schwer  sein  mag,  die  hiernach  erforder- 
liche Anzahl  von  Entbindungen  verfügbar  zu  machen,  so  konnte  doch 
auf  diese  Steigerung  der  Anforderungen  nicht  verzichtet  werden,  da 
gegenwärtig  mancher  Arzt  sich  bei  der  Leitung  von  Entbindungen 
als  untüchtig  erweist. 

Für  den  Besuch  der  Augenklinik  ist  wie  bisher  ein  Praktik 
kantensemester  vorgeschrieben,  dagegen  ist  neu  die  Vorschrift,  dass 
der  Kandidat  je  ein  Halbjahr  als  Praktikant  die  psychiatrische 
Klinik  sowie  die  Spezialkliniken  oder  Polikliniken  für  Hals-  und 
Nasen-,  für  Ohren-,  für  Haut-  und  syphilitische  Krank- 
heiten regelmässig  besucht  haben  muss. 

Inwieweit  es  zweckmässig  und  durchführbar  wäre,  den  Besuch 
dieser  Kliniken  vorzuschreiben,  darüber  gingen  die  Anschauungen 
vielfach  auseinander. 

Man  äusserte  wohl  die  Meinung,  dass  eine  genauere  Kenntniss 
der  Psychiatrie  nur  für  den  Gerichtsarzt  notwendig  wäre,  und  dass 
daher  die  Prüfung  in  Psychiatrie  nicht  in  die  ärztliche,  sondern  in 
die  kreisärztliche  Prüfung  gehörte.  Demgegenüber  wurde  von  der 
Mehrzahl  der  befragten  Sachverständigen  mit  Recht  darauf  hinge- 
wiesen, dass  die  Richter  nicht  an  den  beamteten  Arzt  gebunden 
sondern  berechtigt  wären,  jeden  Arzt,  den  sie  für  vertrauensvoll  halten, 
als  gerichtlichen  Sachverständigen  heranzuziehen ;  und  dass  ausserdem 
die  Verbreitung  der  Geisteskrankheiten  eine  so  grosse,  und  eine  un- 
richtige Behandlung  der  Irren,  namentlich  in  den  Anfangsstadien  der 
Krankheit,  von  so  schweren  Folgen  begleitet  wäre,  dass  ein  gewisses 
Mass  von  Kenntnissen  in  der  Psychiatrie  für  keinen  Arzt  entbehrlich 
wäre.  Der  Besuch  der  psychiatrischen  Klinik  müsste  daher  jetzt  von 
jedem  Studierenden  der  Medizin  gefordert  werden.  Höchstens  darüber 
könnten  Zweifel  bestehen,  ob  der  Besuch  als  Praktikant  oder  als 
Auskultant  vorzuschreiben  wäre.     Die  neue  Prüfungsordnung  hat  sich 
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für  ersteres  entschieden^  weil  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil 
der  klinischen  Lehrer  nur  der  Besuch  der  Kliniken  als  Praktikant 
den  vollen  Zweck  des  klinischen  Unterrichtes  erfüllt. 

Bezüglich  der  Spezialkliniken  wollte  man  es  ursprünglich 
dem  Kandidaten  überlassen,  nach  eigener  Wahl  eine  derselben  als 
Auskultant  oder  Praktikant  zu  besuchen.  Man  ist  jedoch  hiervon  zu- 
rückgekommen und  hat  den  Besuch  aller  drei  Spezialkliniken  als 
Praktikant  vorgeschrieben,  nicht  etwa,  um  alle  praktischen  Aerzte  zu 
Spezialisten  zu  machen,  sondern  in  der  Ueberzeugung,  dass  nach  dem 
heutigen  Stande  der  medizinischen  Wissenschaft  ein  gewisses  Mass 
von  Kenntnissen  auf  den  Spezialgebieten  für  keinen  Arzt  entbehrlich 
ist.  Dies  gilt  nicht  nur  von  dem  Arzt  auf  dem  Lande,  der  vielfach 
als  einziger  Arzt  seines  Ortes  unter  Umständen  in  die  Lage  kommen 
kann,  lebensrettende  Operationen  ausführen  zu  müssen,  ohne  einen 
zweiten  Arzt,  geschweige  einen  Spezialarzt  hinzuziehen  zu  können, 
sondern  auch  von  den  Aerzten  in  grösseren  Städten,  in  denen  tüchtige 
Spezialärzte  vorhanden  sind;  sie  müssen  wenigstens  soweit  in  den 
Spezialfächern  ausgebildet  sein,  um  krankhafte  Zustände  der  einzelnen 
Organe  richtig  beurteilen  und  rechtzeitig  einen  Spezialarzt  hinzuziehen 
zu  können.  Unwissenheit  von  Aerzten  auf  diesem  Gebiet  hat  oft 
genug  zu  den  traurigsten  Folgen  geführt. 

Was  die  Spezialfächer  im  einzelnen  betrifft,    so  ist  es  ja  nur  zu 
bekannt,  wie  häufig  leider  zu  spät  erkannte  oder  unrichtig  behandelte 
Ohrenleiden  zur  Taubheit    oder  sogar  zum  Tode  führen,   während  sie 
vielleicht  hätten   geheilt   werden   können,   wenn   der   betreffende  Arzt 
auch  nur  die  Anfangsgründe  der  Ohrenheilkunde  gekannt  hätte.     Mit 
Recht  haben  die  Vertreter  der  Ohrenheilkunde  in  der  Eingabe,  welche 
sie    am    11.  November  1896    an    den   Herrn    Reichskanzler    richteten, 
und  in  welcher  sie  darum  baten,  dass  bei  der  ärztlichen  Approbations- 
prüfung  die  zu  Prüfenden    auch   die  für   die   praktischen  Aerzte  not- 
wendigen Kenntnisse  und  Fertigkeiten    in    der  Ohrenheilkunde    nach- 
weisen müssten,  darauf  hingewiesen,  dass  es  im  Deutschen  Reiche  etwa 
38  000  Taubstumme   gäbe,    deren    Gebrechen   in    der   Mehrzahl   nicht 
angeboren,  sondern  ein  erworbenes  wäre  und  von  Ohrenerkrankungen 
herrührte,    die,    zur    rechten  Zeit   in  ärztliche  Behandlung  genommen, 
oft  heilbar  wären,  und  dass  unter  168  Todesfällen  einer  auf  Ohreiterung 
käme,   wie    die  Sektionen  auf  allen  Altersstufen  ergeben.     Wenn  sich 
daher    auch    die  Mehrzahl   der   medizinischen  Fakultäten  behufs  Ver- 
hütung der  Ueberlastung  der  Studierenden  gegen  den  obligatorischen 
Besuch  der  Ohrenklinik    erklärt  hat,    so    hat   ihn  die  neue  Prüfungs- 
ordnung doch  mit  Rücksicht  auf  die  Wichtigkeit   der  Ohrenheilkunde 
vorgeschrieben,  um  für  die  Zukunft  Uebelstände  wie  die  geschilderten 
möglichst  hintanzuhalten. 

Eine    nicht    geringere    Bedeutung    haben    in    neuerer    Zeit    die 
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Larjngologie  und  Rhinol  ogie  erlangt.  Die  rechtzeitige  Er- 
itennung  des  Krebses  im  Kehlkopf  und  in  der  Speiseröhre  ist  ohne 
genaae  Kenntniss  der  Kehlkopfskrankheiten  und  ohne  Uebung  im 
Gebrauche  des  Kehlkopfspiegels  nicht  möglich.  Die  ungünstigen  Ein- 
flüsse, welche  die  körperliche  und  geistige  Entwickelung  so  mancher 
fjoder  durch  Wucherungen  im  Nasen  -  Rachenraum  erfUhrt ,  sind 
ein  weiteres  Beispiel  für  die  Notwendigkeit,  dass  jeder  Arzt  sich, 
wenn  auch  nur  oberflächlich,  mit  den  Nasenkrankheiten  beschäftigen 
moss.  Entgegen  den  Vorschlägen  der  medizinischen  Fakultäten  hat 
daher  die  neue  Prüfungsordnung  den  Wunsch  der  Fachvertreter  der 
Laryngologie  und  Rhinologie  erfüllt  und  den  halbjährigen  Besuch  der 
Klinik  für  Hals-  und  Nasenkrankheiten  als  Praktikant  als  Zwangs- 
vorlesung vorgeschrieben. 

Was     die    Lehre     von    den    Hautkrankheiten     und     der 
Syphilis  betrifft,  so  stellten  die  Fachvertreter  dieser  Fächer  an  den- 
jenigen acht  Deutschen  Universitäten,  an  denen  solche  angestellt  waren, 
in  ihrer  im  Juni  1896  an  den  Herrn  Reichskanzler  gerichteten  Denk- 
schrift,  in    der    sie    um    eine    weitergehende    Berücksichtigung    ihrer 
Disziplin  in  der  ärztlichen  Prüfung  baten,  in  A  brede,  dass  die  Syphili- 
dologie  ein  Spezialfach  wäre.     Sie  wiesen  darauf  hin,  wie  viele  medi- 
zinische   und    chirurgische  Leiden    auf  der   Ansteckung   mit   Syphilis 
beruhten,    und    wie    viele    auch   für    das    Allgemeinbefinden    wichtige 
Prozesse  sich  auf  der  Oberfläche  des  Körpers  abspielten.    Sie  betonten, 
^s  es  nicht  begreiflich  wäre,  wie  ein  Arzt  ohne  eine  gewisse  Kennt- 
nis  auf   dem    Gebiete    der    Hautkrankheiten    und    der    Syphilis    den 
Anforderungen  seiner  Praxis  gerecht  werden  könnte.     Sie  führten  an, 
dass  in  Russland  und  Italien  die  Studierenden  zwei,  in  Dänemark  und 
der  Schweiz  ein  Semester,  in  Norwegen  wenigstens  drei  Monate  lang 
die  Klinik  für  Hautkrankheiten  und  Syphilis  belegen  müssten.     Trotz- 
dem   daher    die  Mehrzahl    der   medizinischen    Fakultäten   auch   gegen 
den    obligatorischen    Besuch    der    syphilitischen    Klinik   war,   hat   die 
Prüfungsordnung  gewiss  mit  Recht  auch  diesen  vorschreiben  zu  soUen 
geglaubt 

Bei  dem  abweichenden  Standpunkte  der  Mehrzahl  der  medizini- 
schen Fakultäten  ist  es  notwendig,  die  Frage  des  Besuches  der  Spezial- 
kliniken  noch  etwas  eingehender  zu  erörtern. 

Die  Gründe,  welche  gegen  denselben  angeführt  wurden,  waren  ver- 
schiedenartiger Natur.  Der  erste  und  wichtigste  war  der,  dass  auch 
nach  Verlängerung  des  Studiums  auf  zehn  Semester  die  für  die  klini- 
schen Studien  verfügbare  Zeit  zu  kurz  wäre,  um  den  Studierenden 
noch  zum  Besuch  der  Spezialkliniken  Zeit  übrig  zu  lassen.  Schon 
zwei  Semester  medizinische  Klinik,  zwei  Semester  chirurgische  Klinik, 
zwei  Semester  geburtshilfliche  Klinik,  ein  Semester  Augenklinik,  ein 
Semester    medizinische  Poliklinik,    ein  Semester  Kinderklinik  und  ein 
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Semester  psychiatrische  Klinik  in  den  vier  oder  höchstens  fünf  klinischen 
Semestern  zu  absolvieren,  stellte  nicht  geringe  Anforderungen  an  den 
Fleiss  der  Studierenden,  da  ja  die  in  der  Klinik  besprochenen  Fälle 
zu  Hause  durchgearbeitet  werden  müssten.  Käme  noch  je  ein  Semester 
für  die  Hals-  und  Nasenklinik,  die  Ohrenklinik  und  die  syphilitische 
Klinik  hinzu,  so  wäre  zu  befürchten,  dass  die  Studierenden  überlastet, 
zersplittert  oder  in  Versuchung  geführt  würden,  zu  G-unsten  der 
Specialkliniken  die  für  den  Arzt  viel  wichtigeren  Hauptkliniken  za 
vern  ach  lässigen . 

Dieser  Befürchtung  ist  zwar  eine  gewisse  Berechtigung  nicht  ab-, 
zusprechen.  Es  unterliegt  aber  keinem  Zweifel,  dass  bei  zweckmässiger 
Gestaltung  des  Studienplanes  und  bei  weiser  Beschränkung  jedes 
klinischen  Lehrers  in  der  für  sein  Fach  zu  fordernden  Stundenzahl  den 
Studierenden  auch  innerhalb  der  vier  bis  fünf  Semester  die  für  den 
Besuch  der  Spezialklinikcn  erforderliche  Zeit  und  Arbeitskraft  übrig 
bleiben  wird. 

Die  weitere  Befürchtung,  dass  die  Vertreter  der  Spezialkliniken 
leicht  der  Versuchung  unterliegen  könnten,  ihr  Fach  zu  eingehend  za 
behandeln  und  womöglich  alle  ihre  Schüler  zu  Spezialisten  auszubilden, 
hat  gleichfalls  eine  gewisse  Berechtigung.  Einem  solchen  Missbrauche 
der  Lehrfreiheit  würde  seitens  der  Zentralbehörde  mit  Nachdruck  ent- 
gegenzutreten sein;  es  ist  jedoch  kaum  zu  befürchten,  dass  er  häutig 
zu  rügen  sein  wird.  Die  Vertreter  der  Spezialfächer  werden  der  Mehr- 
heit nach  sich  schon  in  ihrem  eigenen  Interesse  stets  vor  Augen  halten, 
dass  sie  die  Studierenden  während  der  verhältnismässig  so  kurzen 
Studienzeit  nur  mit  Dingen  bekannt  zu  machen  haben,  welche  für  jeden 
praktischen  Arzt  unentbehrlich  sind,  und  dass  eine  spezialistische  Aus- 
bildung unbedingt  der  Zeit  nach  Ablegung  der  ärztlichen  Prüfung 
vorbehalten  bleiben  muss.  Jeder  umsichtige  Vertreter  eines  Spezial- 
faohes  wird  gewiss  der  Auffassung  beipflichten,  dass  für  eine  ein- 
gehendere Behandlung  desselben  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Stu- 
dierenden noch  nicht  reif  ist,  dass  das  Verständnis  dafür  vielmehr 
erst  in  späteren  Jahren  kommt. 

Als  weiterer  Grund  gegen  die  Vorschrift  des  obligatorischen  Be- 
suches der  Spezialkliniken  ist  angeführt  worden,  dass  Spezialkliniken 
oder  Polikliniken  mit  ausreichendem  Krankenmaterial  nur  an  grösseren 
Universitäten  vorhanden  wären,  und  dass  die  Errichtung  von  Spezial- 
kliniken an  den  kleineren  Universitäten  auch  wenig  zweckmässig  w&re^ 
weil  das  ohnehin  spärliche  Material  an  Kranken  dadurch  noch  mehr 
zersplittert  werden  und  für  derartige  besondere  Kliniken  nicht  genügen 
würde.  Auch  böten  die  medizinische  und  die  chirurgische  Klinik 
an  kleineren  Universitäten  zur  Erwerbung  der  erforderlichen  Kenntnisse 
in  den  Spezi aldisziplinen  Gelegenheit  genug.  Demgegenüber  ist  da- 
rauf hinzuweisen,   dass   die   neue  Prüfungsordnung   den  Verhältnissen 
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an  den  kleineren  Universitäten  Rechnung  getragen  hat,  indem  sie  in 
§  25  Abs.  2  bestimmt:  „So  weit  am  Uiiiversitätsort  eine  besondere 
Kinderklinik  oder  -Poliklinik  oder  eine  besondere  Klinik  oder  Poli- 
klinik für  die  zu  2  genannten  Spezialfächer  nicht  besteht,  gentigt  die 
Teilnahme  an  einem  Kursus  für  diese  Fächer  in  der  entsprechenden 
Abteilung  eines  von  der  Zentralbehörde  ermächtigten  grösseren 
Krankenhauses.**  Damit  ist  ausgesprochen,  dass  die  Einrichtung  von 
Spezialkliniken  an  sämtlichen  Universitäten  nicht  unerlässliche  Vorbe- 
dingung für  die  Durchführbarkeit  der  neuen  ärztlichen  Prüfungsordnung 
sein  soll.  Die  Verhältnisse  an  denjenigen  kleineren  Universitäten,  an 
denen  es  an  einer  der  in  Betracht  kommenden  Spezialkliniken  oder 
-Polikliniken  fehlt,  werden  sich  so  gestalten,  dass  die  Abhaltung  ent- 
sprechender Kurse  den  in  diesen  Fächern  besonders  ausgebildeten 
Assistenten  der  medizinischen  oder  chirurgischen  Klinik  übertragen 
werden  wird.  Das  hierzu  erforderliche  Demonstrationsmaterial  wird 
sich  ohne  erbebliche  Kosten  beschaifen  lassen. 

Um  noch  einmal  auf  die  Frage  der  Ueberlastung  zurückzukommen, 
80  muss  daran  erinnert  werden,  dass  fleissige  und  strebsame  Studierende 
Bchon  jetzt  nicht  in  die  ärztliche  Prüfung  zu  gehen  pflegen,  ohne  einen 
oder  mehrere  Spezialkurse  belegt  zu  haben.  Auch  werden  die  Studieren- 
den der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungs- 
wesen schon  seit  Jahren  in  den  Spezialfächern  kursorisch  ausgebildet, 
ohne  dabei  eine  Ueberlastung  zu  empfinden,  obwohl  das  Studium  bis- 
lang nur  neun  Semester  dauerte,  da  eben  der  Militärarzt  ohne  Spezial- 
kenntnisse seinen  Aufgaben  nicht  gerecht  werden  kann,  weil  er  nicht,  wie 
der  Arzt  in  der  Privatpraxis,  in  der  Lage  ist,  nach  Belieben  Spezial- 
ärzte  zur  Konsultation  heranzuziehen. 

Nach  §  25  Abs.  1  Lit.  3  haben  die  Studierenden  bei  der  Meldung 
zur  Prüfung  weiter  den  Nachweis  zu  erbringen,  dass  sie  je  eine  Vor- 
lesung über  topographische  Anatomie,  Pharmakologie  und 
gerichtliche  Medizin  gehört  haben. 

Diese  Bestimmung  hat  ihren  Grund  in  der  Bedeutung,  welche 
diese  Disziplinen  für  den  praktischen  Arzt  haben.  Auf  die  Be- 
deutung der  topographischen  Anatomie  wurde  bereits  oben 
hingewiesen;  ohne  ihre  genaue  Kenntnis  ist  ein  fruchtbarer  Besuch 
der  Blliniken  überhaupt  nicht  möglich  und  ein  erfolgreiches  chirur- 
gisches Handeln  des  Arztes  ausgeschlossen.  Aus  diesem  Grunde  hat 
man,  als  man  dem  allgemeinen  Wunsche,  die  Prüfungen  in  Anatomie 
und  Physiologie  aus  der  ärztlichen  Prüfung  in  die  ärztliche  Vor- 
prüfung zu  verlegen,  statt  gab,  für  die  ärztliche  Prüfung  wenigstens 
eine  mündliche  Prüfung  in  topographischer  Anatomie  beibehalten  zu 
sollen  geglaubt  Die  daneben  erfolgte  Einführung  einer  Zwangsvor- 
lesnng  für  topographische  Anatomie  hat  den  Zweck,  die  Studierenden 
auf   die   Bedeutung    dieser    Wissenschaft    nachdrücklich    hinzuweisen 
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und  einen  Anstx>s8  dazu  zu  geben,  dass  derartige  Vorlesungen  an 
allen  Universitäten  eingeführt  werden ,  soweit  sie  nicht  bereits 
bestehen. 

Einen  ähnlichen  Grund  hat  die  Einführung  der  Zwangsvorlesung 
iu  der  Pharmakologie.  Die  Vertreter  dieser  Wissenschaft  an  16 
Deutschen  Universitäten  hatten  in  einer,  an  den  Herrn  Reichskanzler 
gerichteten  Eingabe  vom  7.  August  1896  beantragt,  der  Pharmakologie 
einen  besonderen  Abschnitt  in  der  ärztlichen  Prüfung  einzuräumen. 
Diesem  Antrage  konnte,  wie  unten  noch  weiter  auszuführen  sein  wird, 
aus  gewichtigen  Gründen  nicht  Folge  gegeben  werden;  daftir  soll  die 
Wichtigkeit  der  Pharmakologie  in  unzweideutiger  Weise  den  Studie- 
renden durch  Einführung  einer  Zwangsvorlesung  in  dieser  Disciplin 
zum  Bewusstsein  gebracht  werden. 

Sorgfältig  erwogen  wurde  die  Frage,  ob  die  gerichtliche 
Medizin  zum  Gegenstand  einer  besonderen  Prüfung  zu  machen  seL 
Schon  weiter  oben  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  nicht  nur  die  be- 
amteten Aerzte  gerichtsärztlich  thätig  zu  werden  haben,  sondern  dass 
der  Richter  berechtigt  ist,  auch  jeden  praktischen  Arzt  zur  Erstattung 
gerichtsärztlicher  Gutachten  heranzuziehen.  Es  ist  zwar  richtig,  dass 
eine  gründliche  Ausbildung  in  innerer  Medizin,  Chirurgie,  Geburts- 
hülfe  und  Psychiatrie  den  Arzt  befähigt,  eine  grosse  Reihe  gerichts- 
ärztlicher Fragen  richtig  zu  beantworten.  Es  bleiben  aber  Fälle 
genug  übrig,  in  denen  jene  allgemeine  Ausbildung  nicht  ausreicht,  und 
in  denen  nur  derjenige  Arzt  eine  richtige  Lösung  finden  wird,  welcher 
auf  Grund  langjähriger  Erfahrung  oder  entsprechender  Anweisung  ge- 
lernt hat,  die  einzelnen  Ergebnisse  der  medizinischen  Wissenschaft 
auf  die  Zwecke  der  gerichtsärztHchen  Praxis  anzuwenden.  Wenn  es 
daher  unterlassen  wurde,  einen  besonderen  Prüfungsabschnitt  für  gericht- 
liche Medizin  einzuführen,  so  geschah  dies  lediglich,  um  die  ärztliche 
Prüfung  nicht  zu  sehr  zu  belasten,  zu  lang  und  kompliziert  zu  gestalten. 
Gänzlich  vernachlässigt  sollte  jedoch  diese  Wissenschaft  in  der 
Prüfung  nicht  werden.  Vielmehr  ist  in  §  47  ausdrücklich  bestimmt: 
„bei  den  einzelnen  Prüfungsfächern  sind,  soweit  solche  vorhanden, 
ihre  Beziehungen  zur  gerichtlichen  Medizin  nicht  unberücksichtigt  zu 
lassen".  Diese  Bestimmung  wird,  wie  man  annehmen  darf,  zur  Folge 
haben,  dass  die  akademischen  Lehrer,  namentlich  die  Kliniker  mehr 
wie  bisher  schon  im  Unterricht  Gelegenheit  nehmen  werden,  bei  ge- 
gebener Veranlassung  die  Studierenden  auf  gerichtsärztlich  wichtige 
Beziehungen  hinzuweisen.  Die  Einführung  der  Zwangsvorlesung  in 
gerichtlicher  Medizin  hat  aber  den  Zweck,  auch  den  Studierenden  das 
Studium  dieser  so  wichtigen  Wissenschaft  noch  besonders  ans  Herz 
zu  legen. 

Es    sei    hier    daran    erinnert,    dass    es    in    Preussen    vor    kurzer 
Zeit   überhaupt   nur  7  besondere  Gerichtsärzte  gab,   und  dass  überall 
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da,  wo  solche  nicht  vorhanden  waren,  die  entsprechende  Thätigkeit 
?on  den  Kreisphysikem  und  Kreiswundärzten  nebenamtlich  wahrge- 
nommen wurde.  Auch  gab  es  an  den  Universitäten  keine  Vertreter 
der  gerichts&rztlichen  Medizin  im  Hauptamte,  vielmehr  waren  mit 
der  Vertretung  derselben  geeignete  Physiker  nebenamtlich  und  remu- 
neratorisch beauftragt.  Bei  der  Durchführung  des  Gesetzes,  betreffend 
die  Dienststellung  des  Kreisarztes  und  die  Bildung  von  Gesundheits- 
kommissionen, vom  16.  September  1899,  ist  in  dieser  Beziehung  ein 
erheblicher  Wandel  geschaffen  worden.  Es  ist  nämlich  nicht  allein  die 
Zahl  der  besonderen  Gerichtsärzte  von  7  auf  17  erhöht  worden,  sondern 
es  sind  ausserdem  ausserordentliche  Professuren  der  gerichtlichen 
Medizin  an  den  Universitäten  Bonn,  Breslau,  Halle  und  Königs- 
berg errichtet  worden,  während  es  an  den  tibrigen  Universitäten  zu- 
nächst bei  der  Mitwahrnehmung  des  gerichtsärztlichen  Unterrichts 
durch  geeignete  Kreisärzte  verblieben  ist.  Man  darf  sich  wohl  von 
dieser  Organisationsänderung,  welche  vielleicht  in  Zukunft  noch  weiter 
dvchzuführen  sein  wird,  einen  ihrer  Bedeutung  entsprechenden  Auf- 
schwung der  gerichtlichen  Medizin  versprechen. 

Ueber  einige  weitere  Nachweise,  welche  die  Kandidaten  bei  der 
Meldung  zur  ärztlichen  Prüfung  beizubringen  haben,  dürften  wenige 
Worte  genügen. 

Nach  §  26  wird  ein  eigenhändig  geschriebener  Lebens- 
lauf verlangt,  in  welchem  der  Gang  der  Universitätsstudien  darzu- 
legen ist.  Diese  Vorschrift  hat  ihre  Geschichte.  Bei  den  Eingangs 
erwähnten  kommissarischen  Beratungen  über  die  Bevision  der  medi- 
zinischen Prü^ngen  hatte  man  auch  folgenden  Vorschlag  zur  Diskus- 
sion gestellt:  »Die  Zulassung  zur  ärztlichen  Vorprüfung  sowohl  wie 
zur  ärztlichen  Prüfung  kann  zeitweise  verweigert  werden,  wenn  der 
Kandidat  nach  den  vorgelegten  Zeugnissen  sein  Studium  so  wenig 
methodisch  eingerichtet  hat,  dass  dasselbe  als  ein  ordnungsmässiges 
nicht  angesehen  werden  kann.  Diese  Zurückweisung  hat  für  sämtliche 
Prüfungskommissionen  bindende  Kraft."  Von  der  Einführung  einer 
derartigen  Bestimmung  wurde  jedoch  sowohl  seitens  der  medizinischen 
Fakultäten  als  der  Aerztekammem  dringend  abgeraten.  Man  wendete 
ein,  dass  es  nicht  fest  stünde  und  überhaupt  schwer  festzustellen  wäre, 
was  unter  einem  methodischen  oder  ordnungsmässigen  Studium  zu 
verstehen  wäre.  Auch  wären  rigorose  Bestimmungen  über  Einhaltung 
einer  Studienordnung  zu  widerraten,  weil  sie  für  die  Begabten  ein 
Hindernis  für  die  Entfaltung  ihrer  Talente  und  Neigungen  abgäben. 
&  wurde  nur  empfohlen,  dass  seitens  der  medizinischen  Fakultäten 
möglichst  zweckmässige  Lehrpläne  aufgestellt,  und  deren  Befolgung 
den  Studierenden  nahe  gelegt  werden  möchten,  wie  es  schon  jetzt  an 
der  Mehrzahl  der  Universitäten  geschähe. 

Die  Beatinmiung  in  §  26  wurde  indessen  für  erforderlich  erachtet. 
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um  der  Zentralbehörde  die  Möglichkeit  zu  geben,  sich  davon  zu  tiber- 
zeugen, inwieweit  die  Studierenden  bei  der  Einrichtung  ihres  Studiums 
den  Ratschlägen  der  Fakultäten  gefolgt  sind,  und  aus  dem  eigenbän- 
dig geschriebenen  Lebenslauf  des  Kandidaten  sich  ein  Urteil  über 
seine  Handschrift  zu  verschaffen,  welche  ja  bei  den  meisten  Aerzten 
zu  wünschen  übrig  lässt. 

Ueber  die  andere  Vorschrift  des  §  26,  nach  welcher  der  Kandidat, 
falls  er  sich  nicht  alsbald  nach  dem  Abgange  von  der  Universität  zur 
ärztlichen  Prüfung  meldet,  ein  amtliches  Zeugnis  über  seine 
Führung  in  der  Zwischenzeit  beizubringen  hat,  wurde  bereits  oben 
eingehend  gesprochen ;  es  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Bestim- 
mung eine  Handhabe  bieten  sol],  Elemente,  welche  sich  durch  sittliche 
oder  strafrechtliche  Vergehungen  der  öffentlichen  Achtung  unwürdig 
gemacht  haben,  dem  ärztlichen  Berufe  fern  zu  halten. 

4)  Die  Vorschriften  über  die  Zulassung  zur  ärztlichen  Prüfung 
enthielten  bisher  die  Bestimmung,  dass  der  Kandidat  sich  binnen 
drei  Wochen  nach  Empfang  der  Zulassungs Verfügung  bei  dem  Vor- 
sitzenden der  Prüfungskommission  zu  melden  habe.  Dieser  Zeitraum 
ist  in  §  27  der  neuen  Prüfungsordnung  auf  eine  Woche  herabgesetzt, 
entsprechend  dem  auch  durch  andere  Bestimmungen  zum  Ausdruck 
gebrachten  Bestreben,  den  Gang  der  Prüfung  nach  Möglichkeit  zu  be- 
schleunigen und  abzukürzen. 

Leider  besteht  hier  auch  jetzt  noch  eine  Lücke.  Es  kommt 
wiederholt  vor,  dass  Studierende,  welche  sich  rechtzeitig  bei  dem 
Vorsitzenden  gemeldet  haben,  die  Meldung  bei  dem  Examinator  nicht 
sofort  bewirken,  sondern  gelegentlich  Wochen  und  selbst  Monate  lang 
hinausschieben.  Zieht  man  sie  dafür  zur  Rechenschaft,  so  erklären 
sie  ganz  kühl,  eine  Vorschrift,  dass  sie  sich  auch  sofort  beim  Exa- 
minator zu  melden  hätten,  enthalte  die  Prüfungsordnung  nicht.  Dies 
ist  richtig,  denn  eine  solche  Vorschrift  erschien  überflüssig,  weil  man 
eine  solche  Indolenz  bei  den  Kandidaten  für  unmöglich  halten  musste. 
Man  sieht  jedoch  jetzt,  dass  sie  bedauerlicher  Weise  vorkommt. 

5)  Was  die  Prüfungsabsohnitte  betrifft,  so  ist  die  Zahl  der- 
selben wie  bisher  sieben.  Es  sind  aber  die  anatomische  und  die 
physiologische  Prüfung  in  Fortfall  gekommen  und  dafür  die  Pi-üfung 
in  der  Augenheilkunde,  welche  bisher  einen  Teil  der  chirurgisch-ophthal- 
miatrischen  Prüfung  bildete,  und  die  Prüfung  in  der  Irrenheilkunde 
als  neue  Abschnitte  hinzugekommen. 

Dass  man  sich  zu  dem  Fortfall  der  anatomischen  und  der 
physiologischen  Prüfung  nicht  leicht  entschlossen  hat,  wurde 
bereits  oben  eingehend  dargelegt.  Namentlich  die  Vertreter  dieser 
Fachwissenschaften  wiesen  mit  Nachdruck  darauf  hin,  dass  ohne  gründ- 
liche anatomische  und  physiologische  Kenntnisse  eine  fruchtbare  ärzt- 
liche Thätigkeit  nicht  möglich  wäre,  und  dass  man  fürchten  müsste,  die 
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Studierenden  würden,  wenn  sie  in  der  ärztlichen  Prüfting  von  ihren 
anatomischen  und  physiologischen  Kenntnissen  keine  Rechenschaft  mehr 
abzulegen  hätten,  leicht  der  Versuchung  unterliegen,  diese  Dinge 
während  ihrer  klinischen  Studien  zum  Schaden  ihrer  ferneren  Ent- 
wiekelung  zu  vernachlässigen.  So  gewichtig  diese  Bedenken  auch 
waren,  so  konnten  sie  doch  nicht  dahin  führen,  die  Prüfungen  in 
Anatomie  und  Physiologie  als  besondere  Abschnitte  der  ärztlichen 
Prüfung  beizubehalten,  doch  musste  ein  Weg  gefunden  werden,  um 
die  Studierenden  zu  fleissiger  Wiederholung  in  Anatomie  und  Physio- 
logie zu  veranlassen.  Um  dies  zu  erreichen,  wurde  in  §  28  Abs.  2 
bestimmt:  „Die  Examinatoren  in  den  einzelnen  Prüfungsabschnitten 
sind,  auch  abgesehen  von  der  Vorschrift  des  §  38  (Prüfung  in  topo- 
graphischer Anatomie)  verpflichtet,  soweit  der  Gegenstand  dazu  Ge- 
legenheit bietet,  festzustellen,  dass  der  Kandidat  in  den  mit  dem  be- 
treffenden Abschnitt  in  Zusammenhang  stehenden  Gebieten  der  Anatomie 
und  Physiologie  die  in  der  Vorprüfung  nachzuweisenden  Kenntnisse 
festgehalten  und  während  der  klinischen  Zeit  zu  verwerten  gelernt 
hat.  Die  Art  und  der  Erfolg  der  Prüfung  in  der  Anatomie  und 
Physiologie  sind  in  dem  Protokolle  der  betreffenden  Prüfungsabschnitte 
im  Einzelnen  anzugeben.^^ 

Von  dieser  Vorschrift  darf  man  sich  nicht  nur  für  den  Ausfall 
der  Prüfung,  sondern  auch  für  die  ganze  Gestaltung  des  klinischen 
Unterrichtes  mancherlei  versprechen.  Die  klinischen  Lehrer  werden 
sicherlich  in  Zukunft  bei  Besprechung  der  einzelnen  Fälle  in  der 
Klinik  die  anatomischen  und  physiologischen  Gesichtspunkte  mehr  als 
bisher  betonen,  dadurch  in  dem  Studierenden  die  Ueberzeugung  von 
der  Einheit  der  medizinischen  Wissenschaft  wachrufen  und  befestigen 
ond  ihn  daran  gewöhnen,  sich  klar  zu  machen,  dass  der  Arzt  bei  der 
Behandlung  der  einzelnen  Krankheit  nicht  nur  diese,  sondern  stets 
auch  den  kranken  Menschen  als  Ganzes  ins  Auge  fassen  muss. 

6)  Die  Zahl  der  Kandidaten,  welche  gleichzeitig  geprüft  werden 
sollen,  ist  in  §  29  festgesetzt.  Nach  §  9  der  alten  Prüfungs- 
ordnung durften  in  keinem  Abschnitt  gleichzeitig  näehr  als  4  Kandi- 
daten geprüft  werden,  jedoch  durften  nach  §  10  zur  chirurgisch- 
ophthalmiatrischen  Prüfung  nur  3,  zur  chirurgisch-technischen  Prüfung 
nur  6  Kandidaten  zugelassen  werden.  Diese  verschiedenen  Zahlen 
erschwerten  dem  Vorsitzenden  der  Prtifungkommission  die  Zuweisung 
der  Kandidaten  zu  den  einzelnen  Prüfungsabschnitten  und  damit  eine 
zweckmässige  Abwickelung  des  Prüfungsgeschäftes.  Aus  diesem  Grunde 
ist  in  §  29  der  neuen  Prüfungsordnung  bestimmt:  „In  keinem  Prüfungs- 
abschnitte dürfen  gleichzeitig  mehr  als  4  Kandidaten  geprüft  werden, 
mit  Ausnahme  der  technischen  Teile  der  chirurgischen  Prüfung,  bei 
welchen  die  doppelte  Zahl  zulässig  ist." 

7)  Die  Vorschriften   über   die   Prüfung  in  der   pathologischen 
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Anatomie  und  in  der  allgemeinen  Pathologie,  weiche  nunmehr 
den  ersten  Prüfungsabschnitt  bildet,  haben  nur  unbedeutende 
Aenderungen  erfahren.  Einmal  ist  bestimmt,  dass  sie  von  einem 
Examinator  abzuhalten  und  thunlichst  in  2  Tagen  zu  erledigen 
ist.  Zweitens  ist  vorgeschrieben,  dass  der  Kandidat  nicht  ein  oder 
mehrere,  sondern  2 — 3  pathologisch-anatomische  Präparate  zu  erläutern 
und  von  diesen  eins  nicht  nur  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  zu  erläutern, 
sondern  auch  für  die  mikroskopische  Untersuchung  selbst  herzustellen  hat. 
Es  sollen  also  den  Kandidaten  keine  fertigen  mikroskopischen  Präparate 
vorgelegt  werden,  sondern  der  Examinator  soll  sich  durch  eigenen 
Augenschein  davon  überzeugen,  ob  und  wie  der  Kandidat  mikroskopisch 
zu  arbeiten  gelernt  hat.  Eine  dritte  Aenderung  ist  die,  dass,  dem 
allgemein  durchgeführten  Prinzipe  entsprechend,  das  Ziehen  von  Auf- 
gaben  durch  das  Loos  in  Fortfall  gekommen,  und  an  seine  Stelle  die 
freie  mündliche  Prüfung  getreten  ist.  Die  Zweckmässigkeit  dieser 
Aenderung  näher  zu  begründen  dürfte  nicht  erforderlich  sein. 

8)  Die  medisinische  Prüfung,  welche  früher  hinter  der  chirurgisch- 
ophthalmiatrischen   Prüfung    rangierte,    hat    in    der   neuen    Prüfungs- 
ordnung die  zweite  Stelle  erhalten.     Es  sollte  dadurch  zum  Ausdruck 
gebracht  werden,  dass  die  innere  Medizin  das  Rückgrat  des  ganzen  ärzt- 
lichen Wissens  bilden  soll.     Die  Aenderungen,  welche  dieser  Prüfungs- 
abschnitt gegen  früher  erfahren  hat,   bestehen  einmal  darin,   dasa  der 
Kandidat   die   beiden    ihm   überwiesenen    Kranken   nicht   mehr  an   7, 
sondern   nur   noch  an  4  Tagen   zu  besuchen   hat,    und  dass   dies   auf 
Erfordern    des  Examinators  täglich  nicht  nur  zweimal,   sondern  öfters 
geschehen  kann.     Diese  Abkürzung    der  Besuchszeit   entspricht  einem 
allgemein  geäusserten  Wunsche  der  klinischen  Lehrer,  da  4  Tage  fiir 
den  Examinator  genügen,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  ob  ein  Kandidat 
die   Krankheitsfälle   richtig  zu    beurteilen   und   zu    behandeln   gelernt 
hat  oder  nicht     Eine  weitere  Aenderung  gegen  früher   besteht  darin, 
dass  die  Berücksichtigung  der  Geisteskrankheiten  bei  der  medizinischen 
Prüfung,   entsprechend  der  Einführung  der  Psychiatrie  als  besonderer 
Prüfungsabschnitt,   in  Fortfall  gekommen   ist     Dafür  hat  künftig  der 
Kandidat   in    der  medizinischen  Prüfung    „seine  Vertrautheit  mit   der 
gesamten  Heilmittel  lehre,  soweit  sie  nicht  Gegenstand  der  Prüfting  zu 
§  33  ist,   n achzuweisen '^     Diese  Bestimmung   hat  darin   ihren  Grund, 
dass  neuerdings  mehr  und  mehr  neben   den  Arzneimitteln  im  engeren 
Sinne  andere  Heilmethoden,   namentlich  das  Wasserheilverfahren,  die 
Elektrizität,  die  diätetische  Behandlung,  die  Lichttherapie  u.  s.  w.  an 
Bedeutung   für   den   Arzt   gewonnen   haben,    deren   frühere    Vernach- 
lässigung nach  Ansicht  erfahrener  Aerzte  und  Kliniker  mit  ein  Grund 
für  das  bedauerliche  Emporwuchern  und  die  unbegreifliche  Blüte  der 
Kurpfuscherei  gewesen  ist. 

Neu  ist  die  weitere  Bestimmung  :  „Auch  ist  die  Prüfung  auf  die 
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für  einen  praktischen  Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  in  der  Erkennung 
und  Behandlung  der  Hals-  und  Nasenkrankheiten  einschliesslich  des 
Gebrauchs  des  Kehlkopfspiegels  auszudehnen."  Es  sei  hier  nebenbei 
bemerkt,  dass  die  Vertreter  der  Laryngologie  und  Rhinologie  in 
ihrer  Eingabe  an  den  Herrn  Reichskanzler  es  ausdrücklich  für  un- 
wesentlich erklärt  hatten,  ob  ihre  Wissenschaft  in  den  Prüfungsvor- 
schriften als  Anhang  der  medizinischen  oder  der  chirurgischen  Prüfung 
oder  als  besonderer  Prüfungsabschnitt  vertreten  wäre. 

Die  Prüfung  in  der  Pharmakologie  und  Toxikologie 
ist  nach  Form  und  Inhalt  dieselbe  geblieben  wie  bisher  und  bildet 
auch  künftig  den  zweiten  Teil  der  medizinischen  Prüfung. 

Es  mag  hier  erwähnt  sein,  dass  ein  Teil  der  medizinischen  Fakul- 
täten den  Vorschlag  gemacht  hatte,  bei  allen  klinischen  Prüfungen 
den  kritischen  Bericht  über  den  Krankheitsfall  in  FortfaU  kommen  zu 
lassen,  weil  diese  Berichte  zu  Hause  unter  Benutzung  einer  reichlichen 
Litteratur  angefertigt  zu  werden  pflegten  und  für  die  Beurteilung  des 
wirklichen  Wissens  des  Kandidaten  daher  nicht  ausschlaggebend  sein 
könnten.  Da  sich  indessen  die  Mehrzahl  der  klinischen  Lehrer  diesem 
Vorschlage  nicht  angeschlossen  hatte,  so  ist  der  kritische  Bericht 
vorläufig  beibehalten  worden. 

9)  Die  ohimrgisohe  Prüfting,  welche  nunmehr  den  dritten 
Prüfungsabschnitt  bildet,  umfasst  auch  künftig  4  Teile,  indem  an  die 
Stelle  der  äugen  ärztlichen  Prüfung  die  Prüfung  in  der  topographischen 
Anatomie  getreten  ist. 

Der  erste  Teil,  die  klinische  Prüfung,  hat  dieselben  Aenderungen 
erfahren  wie  der  klinische  Teil  der  medizinischen  Prüfung,  d.  h.  der 
Kandidat  hat  die  Kranken  nicht  an  7,  sondern  nur  an  4  Tagen  zu 
besuchen  und  kann  vom  Examinator  veranlasst  werden,  die  Kranken 
täglich  nicht  nur  zweimal,  sondern  öfter  zu  besuchen.  Ausserdem  sind 
zwei  neue  wichtige  Aenderungen  zu  verzeichnen. 

Einmal  nämlich  hat  der  Kandidat  „seine  Vertrautheit  mit  den 
verschiedenen  Methoden  ihrer  (der  chirurgischen  Krankheiten)  Be- 
handlung unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Antisepsis 
und  Asepsis  nachzuweisen'^  Bei  der  ausserordentlichen  Bedeutung, 
welche  diese  Behandlungsmethoden  nicht  nur  für  die  Chirurgie,  sondern 
für  alle  Zweige  der  Heilkunde  erlangt  haben,  und  der  neuerdings 
wiederholt  gemachten  Erfahrung,  dass  Aerzte,  welche  in  ihnen  nicht 
genügend  sicher  sind,  vor  den  Strafrichter  gezogen  und  sogar  empfind- 
lich bestraft  worden  sind,  musste  auf  diese  Dinge  in  der  Prüfung 
besonders  Nachdruck  gelegt  werden. 

Zweitens  soll  gelegentlich  der  Krankenbesuche  eine  Prüfung 
in  der  Ohrenheilkunde  und  bezüglich  der  Haut-  und 
venerischen  Krankheiten  stattfinden,  doch  sollen  die  in  diesen 
beiden  Spezialwissenschaften  zu  verlangenden  Kenntnisse  ausdrücklich 
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auf   das    für    einen    praktischen    Arzt   erforderliche    Mass    beschränkt 
werden 

Die  Vertreter  dieser  Spezialfächer  hatten  allerdings  erheblich 
weitergehende  Wünsche  geäussert.  Die  Vertreter  der  Ohrenheil- 
kunde beantragten,  dass  die  Prüfung  von  den  offiziellen  Vertretern 
der  Ohrenheilkunde  abgehalten  werden,  und  dass  sie  sich  nicht  nur 
auf  die  Untersuchung  und  Behandlung  eines  Kranken,  sondern  aach 
auf  die  technische  Ausführung  von  Operationen  erstrecken  sollte.  Dem- 
gegenüber empfahlen  jedoch  sämtliche  medizinischen  Fakultäten,  dass 
die  Prüfung  durch  den  Chirurgen  abzunehmen  und  auf  die  für  einen 
praktischen  Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  zu  beschränken  wäre. 

Auch  die  Vertreter  der  Dermatologie  undSyphilidologie 
verlangten  für  ihr  Fach  eine  besondere  Prüfung  durch  einen  Fach- 
vertreter und  empfahlen,  diese  Prüfung  zu  einem  eigenen  Teile  der 
chirurgischen  Prüfung  zu  machen,  ein  Antrag,  dem  aus  denselben 
Gründen  nicht  gewillfahrt  werden  konnte,  welche  gegen  eine  Sonder- 
stellung der  Prüfung  in  der  Ohrenheilkunde  sprechen. 

Wie  schon  eujgeführt,  ist  die  Prüfung  in  Hals-  und  Nasenkrank- 
heiten der  medizinischen,  diejenige  in  Ohrenkrankheiten,  sowie  in 
Haut-  und  venerischen  Krankheiten  der  chirurgischen  Prüfung  zugeteilt 
worden.  Um  jedoch  hierbei  noch  den  besonderen  örtlichen  Ver- 
hältnissen der  einzelnen  Universitäten  und  der  besonderen  Neigung 
und  Begabung  der  einzelnen  klinischen  Lehrer  gerecht  werden  zu 
können,  bestimmt  §  39 :  „Seitens  der  Zentralbehörde  kann  die  Prüfung 
in  den  Hals-  und  Nasenkrankheiten  der  chirurgischen  Prüfung,  die- 
jenige in  den  Ohre nk ran kheit^n ,  den  Haut-  und  venerischen  Krank- 
heiten der  medizinischen  Prüfung  zugewiesen  werden." 

Die  Vorschriften  über  den  zweiten  Teil  der  chirurgischen  Prüfung 
haben  insofern  Aenderungen  erfahren,  als  erstens  an  Stelle  der  durch 
das  Loos  zu  ziehenden  Aufgabe  die  freie  Prüfung  getreten  ist,  und 
als  zweitens  der  Kandidat  in  der  Instrumenten  lehre  nicht  die  für 
einen  praktischen  Arzt  „hinreichende n**,  sondern  die  für  denselben 
„erforderlichen"  Kenntnisse  darzulegen  hat,  was  eine  Steigerung 
der  Anforderungen  in  sich  schliesst. 

Der  dritte  Teil  der  chirurgischen  Prüfung  weist  nur  die  Aenderung 
auf,  dass  an  Stelle  der  durch  das  Loos  gezogenen  Aufgabe  die  freie 
Prüfung  getreten  ist. 

Gänzlich  neu  sind  die  Vorschriften  des  §  38:  „In  dem  vierten 
Teile  der  chirurgischen  Prüfung  hat  der  Kandidat  in  einer  von  einem 
Fachvertreter  abzunehmenden,  nach  Befinden  mit  der  Prüfung  zu 
§  36  (Akiurgie)  zu  verbindenden,  mündlichen  Prüfung  seine  Vertraut- 
heit mit  dem  topographisch-chirurgischen  Teile  der  Anatomie  darzuthun. 
Die  Prüfung  hat  sich  in  der  Regel  auf  einen  Körperteil  zu  beschränken." 
Man    wird   zugeben,    dass    diese    Vorschrift    einerseits   die   Bedeutung 
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der  topographischen  Anatomie,  namentlich  für  den  Chirurgen  unzwei- 
deutig zum  Ausdruck  bringt,  andererseits  aber  verhütet,  dass  die  An- 
forderungen an  den  Kandidaten  zu  hoch  geschraubt  werden,  indem 
bestimmt  w^ird,  dass  die  Prüfung  eine  mündliche  sein  und  sich  in  der 
Regel  auf  einen  Körperteil  beschränken  soll. 

Zweifelhaft  kann  man  dem  Wortlaute  der  Prüfungsordnung  nach 
sein,  ob  mit  dem  Fach  Vertreter  der  Chirurg  oder  der  Anatom  gemeint 
ist  Es  kann  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  derjenige  aka- 
demische Lehrer  die  Prüfung  abzuhalten  haben  wird,  welcher  die  in 
§  25  Abs.  1  Lit.  B  vorgeschriebene  Vorlesung  über  topographische 
Anatomie  abhält.  Dies  wird  an  den  meisten  Universitäten  der  Anatom 
sein,  da  nur  diesem  in  seinem  Institut  ein  ausreichendes  Material  an 
frischen  und  konservierten  Leichen  zur  Verfügung  steht.  Ist  an  einer 
Universität  ausnahmsweise  der  Chirurg  der  Lehrer  in  topographischer 
Anatomie,  so  steht  die  Fassung  der  Prüfungsordnung  dem  nicht  ent- 
gegen, dass  er  auch  die  topographisch-anatomische  Prüfung  abhält. 

10)  Die  Vorschriften  über  die  gebnrtBhilflioh-gynäkologisohe 
Pr&Amg,  welche  künftig  den  vierten  Prüfungsabschnitt  bilden  wird, 
enthalten  zunächst  die  Neuerung,  dass  die  Prüfung  nur  in  einer 
solchen  öffentlichen  Gebäraustalt  stattzufinden  hat,  „mit  der  eine 
gynäkologische  Abteilung  verbunden  ist". 

Zweitens  ist  die  Dauer  der  Prüfung  in  derselben  Weise  verkürzt, 
wie  diejenige  der  medizinischen  und  der  chirurgischen  Prüfung,  indem 
der  Kandidat  seine  Besuche  nicht  an  7,  sondern  nur  an  4  Tagen  zu 
machen  hat. 

Die  Bestimmung  über  die  Bethätigung  des  Kandidaten  bei  der 
Geburt  ist,  den  Wünschen  der  Fachvertreter  entsprechend,  etwas  ge- 
ändert worden.  Bisher  hatte  der  Kandidat  „bei  normaler  Geburt  und 
aof  Erfordern  bei  normwidriger  Geburt  die  notwendige  Hilfe  ein- 
schliesslich der  etwaigen  Operationen  selbst  zu  leisten". 

Dies  schien  im  Interesse  der  Gebärenden  nicht  ganz  unbedenklich, 
weil  die  Kandidaten  nur  ausnahmsweise  die  dazu  erforderliche  Er- 
fahrung besitzen  werden.  Deswegen  hat  künftig  der  Kandidat  „auf 
Erfordern  sich  an  den  geburtshilflichen  Massnahmen  zu  beteiligen'', 
wobei  also  dem  pflichtmässigen  Ermessen  des  Examinators  oder  seines 
Assistenten  überlassen  bleibt,  den  Kandidaten  thätig  werden  zu  lassen, 
soweit  es  seine  Geschicklichkeit  gestattet. 

Erheblich  verstärkt  sind  die  Anforderungen  in  der  Gynäkologie, 
Bisher  hatte  der  Kandidat  nur  seine  Fähigkeit  in  der  Diagnose  der 
Frauenkrankheiten  zu  bekunden,  künftig  hat  er  „üi  einer  mündlichen 
Prüfung  an  Kranken  nachzuweisen,  dass  er  die  für  einen  praktischen 
Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  in  der  Erkennung  und  Behandlung 
der  Frauenkrankheiten  besitzt ^^ 
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Die  Bestimmungen  über  den  zweiten  Teil  der  geburtshilflich- 
gynäkologischen Prüfung  haben  dagegen  eine  Aenderung  nicht  er- 
fahren. 

11)  Die  Prüftuig  in  der  Angenheilkuxide,  welche  früher  den 
vierten  Teil  des  vierten  Prüfungsabschnittes  und  jetzt  selbständig 
den  fünften  Prüfungsabschnitt  bildet,  hat  ebenfalls  keine  wesentlichen 
Aenderungen  gegen  früher  erfahren,  nur  ist  erstens  die  Zahl  der  Tage, 
an  welchen  der  Kranke  zu  besuchen  ist,  von  drei  auf  zwei  herabge- 
setzt, und  zweitens  ausdrücklich  bemerkt  worden,  dass  bei  diesen  Be- 
suchen eine  mündliche  Prüfung  stattfinden  soll,  in  welcher  der  Kan- 
didat nachweisen  soll,  nicht,  wie  bisher,  dass  er  sich  mit  den  Grund- 
zügen der  Augenheilkunde  vertraut  gemacht  hat,  sondern  dass  er  „die 
für  einen  praktischen  Arzt  erforderlichen  Keni\tnisse  in  der  Augen- 
heilkunde besitzt  sowie  sich  mit  dem  Gebrauche  des  Augen- 
spiegels vertraut  gemacht  hat." 

Letzterer  Zusatz  erschien  deshalb  unentbehrlich,  weil  trotz  der 
Wichtigkeit,  welche  der  Augenspiegel  schon  seit  A.  v.  Graefe  ftir 
die  Erkennung  und  Behandlung  nicht  nur  der  Augenkrankheiten,  son- 
dern einer  ganzen  Reihe  von  allgemeinen  Leiden  gewonnen  hat,  ein 
Teil  der  jungen  Aerzte  mit  demselben  erstaunlicher  Weise  noch  immer 
nicht  in  genügender  Weise  umzugehen  weiss. 

Durch  die  andere  Aenderung  des  Wortlautes  sollte  zum  Ausdruck 
gebracht  werden,  dass  bei  der  Prüfung  weniger  auf  Spezialitäten  ge- 
sehen, als  vielmehr  das  Ziel  des  praktischen  Arztes  im  Auge  behalten 
werden  soll. 

12)  Den  sechsten  Prüfungsabschnitt  bildet  die  FrüAing  in  der 
Irrenheilkunde,  welche  nach  den  bisherigen  Bestimmungen  nor 
gelegentlich  der  Krankenbesuche  bei  der  medizinischen  Prüfung  be- 
rücksichtigt wurde  und  auch  dadurch  etwas  zur  Geltung  kam,  dass  es 
zulässig  und  an  den  grösseren  Universitäten  üblich  war,  als  einen  der 
beiden  Examinatoren  in  der  medizinischen  Prüfung  einen  Vertreter 
der  Irrenheilkunde  zu  bestellen. 

Gegen  die  Einführung  einer  eigenen  Prüfung  in  der  Psychiatrie 
sind  mancherlei  Stimmen  geltend  gemacht  worden. 

Am  energischsten  hat  sich  Professor  B.  S.  Schnitze  in  Jena 
dagegen  erklärt,  zuerst  in  einer  im  Jahre  1893  erschienenen  Mono- 
graphie mit  dem  Titel:  „Ueber  den  Plan,  den  Besuch  der  psychiatri- 
schen Klinik  für  den  Studierenden  der  Medizin  obligatorisch  zu  machen 
und  ein  Examen  aus  der  Psychiatrie  in  die  Approbationsprüfung  ein- 
zureihen." Er  führte  darin  aus,  von  jedem  Arzte  die  Psychiatrie  zu 
verlangen,  ginge  nur  an,  wenn  die  Zahl  der  klinischen  Semester  auf 
sechs  vermehrt  würde,  da  sonst  der  Studierende  erlahmen  würde.  So 
wichtig  die  Psychiatrie  als  solche  auch  wäre,  so  wenig  dürfte  man 
ein  gründliches  Wissen  darin  von  jedem  Arzte  verlangen;  es  genügte, 
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wenn  er  die  Fälle  einigermassen  erkennen  könnte,  für  die  forensischen 
Fragen  wären  eigene  Spezialärzte  da. 

Eine  Schrift  von  Professor  Binswanger  in  Jena,  in  welcher 
dieser  die  Forderungen  der  Psychiater  zum  Ausdruck  brachte,  veran- 
lasste Schnitze  zu  einer  Gegenschrift  unter  dem  Titel:  „Die  Psy- 
cHatrie  Prüfungsgegenstand  für  alle  Aerzte  ?",  in  welcher  er  als  Haupt- 
argnment  betonte,  dass  die  vier  oder  fünf  klinischen  Semester  schon 
fSr  die  Bewältigung  des  jetzt  erforderlichen  Lehrstoffes  nicht  genügten. 
Dieser  Schrift  Hess  er  im  Jahre  1896  drei  weitere  Schriflen  über 
denselben  Gegenstand  folgen,  in  denen  er  ausführte,  dass  die  Ver- 
längerung des  medizinischen  Studiums  von  neun  auf  zehn  Semester 
nicht  ausreichte,  um  die  Einführung  der  Psychiatrie  als  Examensfach 
ZQ  rechtfertigen.  Wenn  die  klinische  Zeit  auf  sechs  Semester  ver- 
längert wird,  „werden  wir  die  obligatorische  Einf&hrung  psychiatri- 
scher Studien  als  eine  wertvolle  Bereicherung  des  Studienplanes  be- 
grüssen**. 

Demgegenüber  wurde  der  Standpunkt  der  Fachlehrer  der  Psy- 
chiatrie von  Sommer  in  Giessen,  Me  sehe  de  in  Königsberg,  Lahr  in 
Schweizerhof  u.  a.  mit  Klarheit  und  Nachdruck  vertreten.  Ln  Oktober 
1896  richteten  die  Fachvertreter  der  Psychiatrie  an  sämtlichen  Deut- 
schen Hochschulen  mit  Ausnahme  von  Kiel,  wo  damals  noch  kein 
Lehrstuhl  der  Psychiatrie  bestand,  und  München,  wo  dieser  Lehrstuhl 
vakant  war,  eine  Eingabe  an  den  Herrn  Reichskanzler,  in  welcher  sie 
baten,  die  Prüfung  in  der  Psychiatrie  gemäss  den  Vorschlägen  der 
Kommission  zur  Revision  der  medizinischen  Prüfungsordnung  zu  ge- 
stalten. Auch  der  Ausschuss  der  Preussischen  Aerztekammem  sprach 
sich  warm  dafür  aus,  ebenso  die  Mehrzahl  der  medizinischen  Fakul- 
täten. 

Die  Fassung,  welche  die  Vorschriften  über  die  Prüfung  im  §  45 
der  neuen  Prüfungsordnung  gefunden  haben,  entspricht  fast  genau  den 
Vorschlägen  der  psychiatrischen  Fachvertreter.  Danach  gestaltet  sich 
die  Prüfung  ebenso  wie  die  medizinische  Prüfung,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  über  den  Elrankheitsfall  kein  kritischer  Bericht  anzu- 
fertigen ist,  und  dass  Besuche  des  Kranken  nicht  gefordert  werden. 
Letztere  erschienen  aus  dem  Grunde  überflüssig,  weil  in  die  Augen 
springende  Veränderungen  in  dem  Befinden  von  Geisteskranken  von 
einem  zum  anderen  Tage  in  der  Regel  nicht  zu  erwarten  sind. 

13)  Die  hyglanisohe  Prüfting  bildet,  wie  bisher,  den  siebenten 
Prüfungsabschnitt,  hat  jedoch  einige  grundlegende  Aenderungen  er- 
fahren. 

Erstens  ist  die  Einteilung  derselben  in  zwei  Teile  fortgefallen, 
weil  es  von  verschiedenen  Seiten  mit  Recht  als  imbillig  bezeichnet 
wurde,  dass  die  sehr  leichte  und  kurzdauernde  Prüfung  über  die  Schutz- 
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pockenimpiiing  ebenso  hoch  bewertet  werden  sollte,  als  die  sehr  viel 
eingehendere  Prüfung  in  der  gesamten  Hygiene. 

Zweitens  ist  auch  hier  wieder  das  Ziehen  von  Aufgaben  durch 
das  Loos  aufgegeben  worden  und  an  seine  Stelle  die  freie  Prüfung 
getreten. 

Der  Wortlaut,  welchen  die  Bestimmungen  bekommen  haben,  ent- 
spricht fast  genau  den  Vorschlägen  der  Kommission  für  die  Revision 
der  medizinischen  Prüfung  und  den  Wünschen  der  Aerztekammem 
und  der  Fachvertreter.  Obwohl  ein  Teil,  allerdings  nur  die  Minder- 
zahl der  medizinischen  Fakultäten  eine  Prüfung  über  die  wichtigeren, 
insbesondere  auch  bakteriologischen  Untersuchungsmethoden  für  za 
weitgehend  erachtete,  konnte  mit  Rücksicht  auf  die  Entwickelung, 
welche  die  moderne  Hygiene  genommen,  und  die  Bedeutung,  welche 
namentlich  die  bakteriologischen  Untersuchungsmethoden  nicht  nur  für 
die  Hygiene,  sondern  für  die  gesamte  medizinische  Wissenschaft  er- 
langt haben,  auf  diese  Prüfung  nicht  verzichtet  werden.  Dass  dabei 
nicht  zuviel  verlangt  werde,  dafür  ist  durch  die  Fassung  der  Bestim- 
mung gesorgt  worden,  nach  welcher  der  Kandidat  nur  „die  für  einen 
Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  in  der  Hygiene"  und  die  Kenntnis  der 
„wichtigeren"  Untersuchungsmethoden  nachweisen  soll. 

Der  Zusatz,  welchen  die  Vorschriften  bezüglich  der  Prüfung 
über  die  Schutzpockenimpfung  erfahren  haben,  wonach  der 
Kandidat  auch  „die  erforderlichen  Kenntnisse  über  Gewinnung  und 
Erhaltung  der  Lymphe"  besitzen  soll,  erschien  erforderlich,  um  die 
Zahl  der  Impfschädiguugen,  die  ja,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise, 
durch  mangelhafte  Lyndphe  oder  Nachlässigkeiten  beim  Impfen  zu- 
stande kommen,  möglichst  zu  beschränken  und  die  jungen  Aerzte  zn 
veranlassen,  dem  so  wichtigen  sanitäts-polizeilichen  Geschäft  der  Schutz- 
pockenimpfung noch  grösseres  Interesse  zuzuwenden  als  bisher. 

14)  Eine  wichtige  Aenderung  enthält  §  48  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung, durch  welchen  die  ärztliche  Prüfung  noch  mehr  als  bisher 
zu  einer  öffentlichen  gemacht  wird.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
war  sie  dieses  schon  nach  §  15  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883, 
nach  welchem  den  Studierenden  der  Medizin  der  Zutritt  zu  den  dqc- 
dizinischen  Prüfungen  gestattet  war.  Durch  §  48  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung ist  in  Zukunft  jedem  Lehrer  der  Medizin  an  einer  Uni- 
versität des  Deutschen  Reiches  der  Zutritt  zu  den  Prüfungen  erteilt 
worden,  wodurch  der  Charakter  der  OeiFentlichkeit  der  Prüfung  nocb 
stärker  zum  Ausdruck  gebracht,  und  ausserdem  den  Examinatoren  der 
verschiedenen  Hochschulen  die  Möglichkeit  gegeben  worden  ist,  selbst 
zu  sehen  und  zu  hören,  wie  andere  Examinatoren  die  Prüfung  ge- 
stalten, und  ihre  Ansprüche  an  die  Kandidaten  danach  eventuell  zu 
modifizieren. 

15)  In  §  49    sind    die  Bestimmungen   über   die   Zuweisung  der 
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Kranken  an  die  Kandidaten  zusammengestellt,  welche  in  der  alten 
Prüfimgsordnung  an  mehreren  Stellen  zerstreut  waren,  so  in  §  10 
Abs.  11,  §  11  Abs.  8,  §  13  Abs.  7  und  §  17  Abs.  1.  Eine  Aende- 
nmg  des  Inhaltes  der  Bestimmungen  ist  dadurch  jedoch  nicht  herbei- 
geführt worden.  Ebenso  entspricht  §  50  der  neuen  Prüfungsordnung 
wörtlich  dem  betreifenden  Paragraphen  der  Bekanntmachung  vom 
2.  Juni  1883. 

16)  Dagegen   haben    die   Beetimmiingen    über   den    Ghing    der 
FrGftmg  eine  wesentliche  Verschärfung  erfahren. 

In  §  17    Abs.  1    der   alten   Prüfungsordnung   ist   bestimmt,   dass 
zwischen  den  einzelnen  Prüfungsabschnitten  in  der  Regel  nur  ein  Zeit- 
raum von  8  Tagen  liegen  darf.     Seitens  der  Vorsitzenden  der  Prüfungs- 
kommissionen ist  vielfach  Klage  darüber  geführt  worden,  dass  minder 
eifrige  Kandidaten    trotz    dieser   Bestimmung   eine   viel   längere   Zeit 
zwischen   den   einzelnen  Prüfungsabschnitten  verstreichen  lassen,   weil 
sie  nach   dem  Bestehen    eines  Abschnittes  sich  erst  für  den  nächsten 
vorbereiten  wollen.     Dies  erschwert  die  Leitung  des  Prüfungsgeschäftes 
ungemein   und   ist  mit  die  Ursache  davon,    dass  ein  grosser  Bruchteil 
der  ELandidaten   die  Prüfung  nicht   innerhalb    des  Prüfungsjahres  be- 
endet Diesem  Unfuge  soll  folgende  neue  Bestimmung  ein  Ende  machen : 
^Der  Kandidat  hat  sich  nach  Beendigung  des  Abschnitts  behufs  Ent- 
gegennahme der  Mitteilung  des  Ergebnisses  ohne  besondere  Aufforde- 
rung binnen  drei  Tagen  bei  dem  Vorsitzenden  der  Prüfungskommission 
oder  gemäss  dessen  Bestimmung  im  Bureau  der  leteteren  und,   sofern 
er  bestanden   hat,   binnen   weiteren  24  Stunden   bei   dem  Examinator 
[oder  den    Examinatoren)   für   den   nächstfolgenden  Prüfungsabschnitt 
behufs   Anberaumung   ferneren    Termins   persönlich   zu   melden.     Der 
Vorsitzende    hat   darauf  zu   achten,    dass   in   der  Begel  zwischen  den 
einzelnen  Pi-üfungsabschnitten  nur  ein  Zeitraum  von  acht  Tagen  liegt." 
Um  dieser  Bestimmung   den  erforderlichsn  Nachdruck  zu  verschaffen, 
ist  die  Bestimmung  des  §  22  der  alten  Prüfungsordnung,  wonach  der- 
jenige,   der    sich    nicht  rechtzeitig   persönlich    bei    dem   Vorsitzenden 
meldet,  bis  zum  folgenden  Prtifungsjahre  zurückgestellt  werden  kann, 
in  §   56    Abs.  1    der   neuen   Prüfungsordnung   auf  Versäumnisse    der 
vorliegenden  Art  ausgedehnt  worden. 

17)  Die  Bestimmungen  über  die  Reihenfolge  der  Prüftinga- 
abflchnitte  sind  im  wesentlichen  dieselben  geblieben,  nur  ist  die 
Frist,  welche  mindestens  zwischen  der  pathologisch-anatomischen  und 
der  geburtshilflich  -  gynäkologischen  Prüfung  liegen  muss,  aus  nahe 
liegenden  Gründen  genauer  präzisiert  und  auf  acht  Tage  festgesetzt 
worden. 

Kandidaten,  welche  einen  Piüfungsabschnitt  nicht  bestanden, 
hatten  nach  §  17  Abs.  2  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883, 
-soweit  es  die  Umstände  gestatten",  die  Wahl,  ob  sie  sich  der  Prüfung 
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in  einem  anderen  Abschnitte  sogleich  oder  erst  nach  Wiederholung 
des  nicht  bestandenen  unterziehen  wollten.  Auch  diese  Bestimmung 
hatte  eine  unter  umständen  unglaublich  lange  Verschleppung  der 
Prüfung  zur  Folge,  denn  sie  ermöglichte  es  faulen  Kandidaten,  in 
jedem  Prüfungsjahre  immer  nur  einen  Prüfungsabschnitt  zu  erledigen 
und  fast  zu  ständigen  Gästen  der  Prüfungsakten  zu  werden. 

Um  dies  für  die  Zukunft  unmöglich  zu  machen,  wird  durch  §  51 
Abs.  B  die  Entscheidung  darüber,  ob  der  Kandidat  nach  Nichtbestehen 
eines  Prüfungsabschnittes  sich  der  Prüfung  in  einem  anderen  Abschnitt-e 
sogleich  oder  erst  nach  der  Wiederholung  des  Nichtbestandenen  zu 
unterziehen  habe,  in  die  Hände  des  Vorsitzenden  gelegt.  Da  dieser 
vor  seiner  Entscheidung  den  Kandidaten  anhören  soll,  so  ist  er  in  der 
Lage,  auf  billige  Wünsche  desselben  Rücksicht  zu  nehmen,  nachlässige 
Kandidaten  aber  zu  einer  schnellen  Weiterftthrung  der  Prüfung  zu 
zwingen.  Nach  dem  Schlusssatze  muss  der  Kandidat,  wenn  die  Ent- 
scheidung des  Vorsitzenden  für  Fortsetzung  der  Prüfung  gefallen  ist, 
sich  binnen  24  Stunden  bei  dem  Examinator  für  den  nächstfolgenden 
Prüfungsabschnitt  persönlich  melden.  Wie  notwendig  derartige,  an- 
scheinend drakonische  Bestimmungen  sind,  geht  aus  den  Mitteilungen 
der  Vorsitzenden  der  Prüfungskommissionen  hervor,  die  bisher 
wiederholt  von  verzweifelten  Vätern  gebeten  wurden,  doch  ihre  ver- 
bummelten Söhne  zur  Fortsetzung  der  Prüfung  anzuhalten,  und  zu 
ihrem  Bedauern  diese  Bitte  nicht  erfüllen  konnten,  weil  die  alte 
Prüfungsordnung  iJinen  keine  Handhabe  dazu  bot. 

18)  Die  Bestimmungen  über  die  über  den  Ausfall  der  Prüfung  zu 
erteilenden  Zensoren  in  §  52  der  neuen  Prüfungsordnung  decken  sich 
vollkommen  mit  denjenigen  des  §  18  der  alten. 

Dagegen  hat  die  Bewertung  der  einzelnen  Prüfungs- 
abschnitte entsprechend  den  bei  der  Vorprüfung  durchgeführten 
Gesichtspunkten  eine  durchgreifende  Aenderung  erfahren.  Nach  §  19 
der  alten  Prüfungsordnung  wurden  sämtliche  Teile  eines  einzelnen 
Prüfungsabschnittes  gleich  bewertet,  z.  B.,  worauf  schon  oben  hinge- 
wiesen wurde,  die  Prüfung  in  der  Schatzpockenimpfung  ebenso  wie 
diejenige  in  der  Hygiene,  was  erhebliche  Unzuträglichkeiten  im  Ge- 
folge hatte. 

Nach  den  neuen  Vorschriften  soll,  der  verschiedenen  Bedeutung 
der  einzelnen  Prüfungsteile  entsprechend,  ihnen  auf  den  Ausfall  der 
Gesamtzensur  des  Abschnittes  ein  verschieden  grosser  Einfiuss  gesichert 
werden.  Deswegen  ist  bestimmt,  dass  in  der  medizinischen  Prüfung 
das  Urteil  über  den  klinischen  Teil  mit  5  multipliziert,  dasjenige  über 
den  pharmakologischen  Teil  einfach  gerechnet,  dann  beide  Zensuren 
zusammengezählt  und  durch  6  geteilt  werden  sollen ;  die  Folge  davon 
ist,  dass,  wenn  ein  Kandidat  in  Pharmakologie  eine  1,  dagegen  in 
Medizin  eine  3  erhält,   das  Gesamturteil   doch  immer  nur  eine  3  sein 
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kann,  und  umgekehrt,  wenn  ein  Kandidat  in  Medizin  eine  1,  aber  in 
Pharmakologie  eine  3  erringt,  er  doch  als  Gesamturteil  eine  1  bekommt. 
Ebenso  soll  in  der  chirurgischen  Prüfung  die  Zensur  im  klinischen 
Teile  und  in  der  topographisch-anatomischen  Prüfung  mit  2  multipli- 
ziert, in  den  beiden  anderen  Teilen  aber  einfach  gerechnet  werden; 
die  Folge  davon  ist,  dass  die  drei  chirurgischen  Teile  der  Prüfung 
zusammen  das  Gesamturteil  mit  '/j,  der  vierte  anatomische  Teil  allein 
dagegen  mit  ^/g  beeinflusst.  Bei  der  geburtshilflich-gynäkologischen 
Prüfung  ist  die  Zensur  über  die  klinische  Prüfung  mit  3  zu  multipli- 
zieren, die  Zensur  über  die  Operationen  am  Phantom  dagegen  einfach 
zn  rechnen;  das  Gesamturteil  ist  dann  durch  Addition  dieser  beiden 
Zahlen  und  Division  derselben  durch  4  zu  bestimmen;  daraus  ergiebt 
sich,  dass  ein  Kandidat,  der  bei  der  Operation  eine  1,  bei  der  klinischen 
Prüfung  aber  eine  3  erzielt,  als  Gesamtzensur  doch  immer  nur  eine 
3  bekommen  kann. 

Man  darf  erwarten,  dass  diese  verschiedene  Bewertung  der  ein- 
zelnen Teile  der  Prüfungsabschnitte  eine  gerechtere  Beurteilung  der 
Kandidaten  als  bisher  ermöglichen  und  sie  veranlassen  wird,  dem 
klinischen  Studium  einen  ganz  besonderen  Eifer  zuzuwenden. 

19)  Wesentliche  Veränderungen  und  Verschärfungen  haben  die 
Bestimmungen  über  die  Wiederholung  nioht  bestandener  FrüftLngfi- 
abflohnitte  und  -Teile  erfahren. 

Bisher  war  ein  für  allemal  festgesetzt,  dass  bei  der  Zensur  „un- 
genügend" der  nicht  bestandene  Teil  nach  mindestens  6  Wochen,  der 
nicht  bestandene  Abschnitt  nach  3  Monaten,  bei  der  Zensur  „schlecht" 
der  Teil  nach  mindestens  3  Monaten,  der  Abschnitt  nach  6  Monaten 
wiederholt  werden  durfte.  Durch  die  neue  Prüfungsordnung  sind 
diese  Fristen  auf  2  Monate  bis  1  Jahr  verlängert  worden.  Während 
bisher  die  Festsetzung  der  Fristen  der  Zentralbehörde  vorbehalten 
war,  ist  für  die  Zukunft  die  Entscheidung  über  dieselbe  dem  Vor- 
sitzenden der  Prüfungskommission  übertragen  worden,  welcher  sich 
vorher  mit  den  betreffenden  Examinatoren  zu  benehmen  hat. 

Durch  diese  Bestimmung  wird  einerseits  durch  Beseitigung  des 
Hin-  und  Herschreibens  zwischen  dem  Vorsitzenden  und  der  Zen- 
tralbehörde ein  überflüssiges  und  lästiges  Schreibwerk  beseitigt,  an- 
dererseits der  Prüfungskommission  ein  viel  genaueres  Eingehen  auf 
Hie  Verhältnisse  und  Leistungen  der  einzelnen  Kandidaten  ermöglicht 
als  bisher. 

Nach  den  bisherigen  Bestimmungen  war  es  einem  Kandidaten, 
welcher  in  mehreren  Fächern  durchgefallen  war,  möglich,  die  ihm  ge- 
währten Wiederholungsfristen  zu  addieren  und  also  die  Prüfung  weiter 
ins  Ungebührliche  hinaus  zu  verschleppen.  Wenn  er  dabei  nur  verhütete, 
dass  das  auf  den  Durchfall  folgende  Prüfungsjahr  versäumt  wurde,  so 
konnte   ihm   nichts   geschehen.     Dieses  Verfahren   wird   hinfort  nicht 
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mehr  möglich  sein,  denn  in  §  64  Abs.  2  ist  ausdrücklich  bestimmt: 
„Wiederholungsfristen  verschiedener  Abschnitte  laufen  gleichzeitig 
neben  einander."  Wer  also  drei  Prtifungsabschnitte  nicht  bestanden  und 
für  jeden  derselben  eine  Frist  von  3  Monaten  zur  Wiederholung  er- 
halten hat,  muss  sich  nach  3  Monaten  zur  Wiederholung  aller  drei 
Abschnitte  melden. 

Die  Bestimmung,  dass  die  zweite  Wiederholung  eines  Prü- 
fungsabschnittes oder  -Teiles  in  Gegenwart  des  Vorsitzenden 
der  Prüfungskommission   stattzufinden  hat,   ist  unverändert  geblieben. 

Dagegen  ist  die  Vorschrift  über  die  zulässige  Zahl  der 
Wiederholungen,  wie  schon  weiter  oben  dargelegt  worden  ist, 
verschärft  worden.  §  64  Abs.  4  der  neuen  lautet  ebenso  wie  der 
Anfang  von  §  20  Abs.  6  der  alten  Prüfungsordnung:  „Wer  auch  bei 
der  zweiten  Wiederholung  nicht  besteht,  wird  zu  einer  weiteren  Prü- 
fung nicht  zugelassen."  Aber  der  Zusatz  in  der  alten  Prüfungsordnung: 
„Ausnahmen  hiervon  können  nur  aus  besonderen  Gründen  gestattet 
werden"  ist  in  der  neuen  Prüfungsordnung  fortgeblieben.  Damit  ist 
gesagt,  dass  derartige  Ausnahmen  in  Zukunft  überhaupt  nicht  mehr 
vorkommen  dürfen.  Schon  bisher  war  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
diese  Ausnahmen  beantragt  wurden,  nur  gering,  weil  die  Examinatoren 
gegenüber  untüchtigen  Kandidaten  im  Hinblick  darauf,  dass  ihnen,  wenn 
sie  durchfielen,  eventuell  doch  noch  eine  dritte  Wiederholung,  wenn 
auch  nur  „ausnahmsweise",  gestattet  werden  würde,  nicht  selten  bei 
der  zweiten  Wiederholung  Milde  walten  und  selbst  weniger  geeignete 
Kandidaten  durchkommen  Hessen.  Dies  ist  aber  gewiss  nicht  er- 
wünscht. Weder  zu  grosses  Mitleid  noch  die  Furcht,  dass  Kandidaten, 
denen  gegenüber  die  erforderliche  Strenge  angewendet  wird,  demnächst 
zu  den  Kurpfuschern  übergehen  könnten,  sollte  den  Examinatoren  Ver- 
anlassung geben,  Elemente,  die  sie  nach  pflichtmässigem  Ermessen 
für  den  ärztlichen  Beruf  für  ungeeignet  halten,  die  ärztliche  Prüfung 
bestehen  zu  lassen.  Bisher  war  es  eigentlich  kaum  möglich,  dass  ein 
Mediziner  in  der  ärztlichen  Prüfung  endgiltig  durchfaDen  konnte. 
Wenn  er  auch  noch  so  oft  in  einem  Teile  oder  in  einem  ganzen  Ab- 
schnitte der  Prüfung  einen  Misserfolg  hatte,  wenn  er  auch  Jahre  hin- 
durch sich  in  der  Prüfung  herumdrückte,  schliesslich  gelangte  er  doch 
zum  Ziel,  sich  als  praktischer  Arzt  bezeichnen  zu  dürfen,  aber  weder 
zum  Heile  der  leidenden  Menschen  noch  zu  seinem  eigenen  Glück. 
Dass  es  besser  gewesen  wäre,  solche  Elemente  rechtzeitig  endgiltig 
durchfallen  zu  lassen,  lehrt  die  Erfahrung  oft  genug.  Die  Fälle,  in 
denen  Aerzte  wegen  grober  Kunstfehler,  welche  offenbarer  Unwissen- 
heit entspringen  und  dauernde  Gesundheitsstörungen  oder  gar  den 
Tod  der  Klienten  zur  Folge  haben,  gerichtlich  verurteilt  werden 
müssen,  oder  in  denen  es  jungen  Aerzten  absolut  nicht  gelingen  will, 
festen  Fuss  zu  fassen,  würden  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  seltener 
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sein,  wenn  die  Handhabung  der  ärztlichen  Prüfungsvorschriften  nicht 
manchmal  zu  milde  gewesen  wäre.  Die  Examinatoren  handeln  nur  im 
Interesse  des  ärztlichen  Standes  und  der  leidenden  Menschheit,  wenn 
sie  der  Mahnung  des  Schmieds  von  Ruhla  eingedenk  bleiben:  ,,Land- 
graf,  werde  hart!" 

20)  Bei  der  fiereohnung  der  GKesamtBenBiir  für  die  ganze  ärzt- 
liche Prüfung  ist  dasselbe  Princip  der  verschiedenen  Bewertung 
bezüglich  der  einzelnen  Prüfungsabschnitte  durchgeführt,  wie  bei  der 
Berechnung  der  Abschnittszensuren  bezüglich  der  einzelnen  Teile. 

Früher,  nach  §  21  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1888,  wurden 
die  Zahlenwerte  der  sieben  Einzelzensuren  für  die  sieben  Abschnitte 
einfach  zusammengezählt  und  durch  7  geteilt.  Jeder  der  sieben  Ab- 
schnitte hatte  also  einen  gleich  grossen  Einiluss  auf  den  Ausfall  der 
Gesamtzensur. 

Künftig  sollen  die  Zahlen  werte  der  Zensuren  in  der  medizinischen 
sowie  in  der  chirurgischen  Prüfung  je  mit  6,  in  der  geburtshilflich- 
gynäkologischen  mit  4,  in  der  pathologisch-anatomischen  sowie  in  der 
hygienischen  Prüfling  je  mit  2  multipliziert  und  die  in  der  augenärzt- 
lichen wie  in  der  psychiatrischen  Prüfung  einfach  gezählt;  das  Ge- 
samturteil aber  durch  Teilung  der  durch  Addition  der  Zahlenwerte  der 
sieben  Abschnittszensuren  gewonnenen  Zahl  durch  22  ermittelt  werden. 
Daraas  ergiebt  sich,  das  künftig  das  Gesamturteil  der  ärztlichen 
Prüfung  von  dem  Ausfall  der  medizinischen  und  der  chirurgischen 
Prüfung  mit  je  '/n,  von  dem  Ausfall  der  geburtshilflich  —  gynäkolo- 
gischen mit  '/^  I,  von  dem  Ausfall  der  pathologisch-anatomischen  und 
der  hygienischen  Prüfung  mit  je  ^/,  ^  und  von  dem  Ausfall  der 
aogenärztlichen  und  der  psychiatrischen  Prüfung  mit  je  ^/2  2  beein- 
fluast  wird. 

Damit  ist  die  besondere  Bedeutung  der  inneren  Medizin,  der 
Chirurgie  und  der  Geburtshilfe  für  den  Arzt  auch  äusserlich  dadurch 
zum  Ausdruck  gebracht,  dass  kein  Kandidat  in  der  ärztlichen  Prüfung 
eine  gute  Schlusszensur  en*eichen  kann,  welcher  sich  nicht  in  jenen 
drei  Hauptfächern  gute  Kenntnisse  erworben  hat. 

21)  §  65  Abs.  2  der  neuen  Prüfungsordnung  bestimmt  ebenso 
wie  §  21  Abs.  2  der  alten,  dass  der  Vorsitzende  nach  Beendigung 
der  Prüfung  die  Prüfungsakten  der  Zentralbehörde  einzureichen  hat; 
jedoch  hat  dies  künftig  binnen  einer  Woche  zu  geschehen,  eine  Neue- 
rong,  welche  gleichfalls  der  Absicht  einer  möglichsten  Besohleunigung 
des  FrfiftuigflgeBohaftes- entspricht. 

Diese  Absicht  tritt  namentlich  auch  in  §  56  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung zu  Tage,  welcher  zahlreiche  Brecht sn  achteile  für  säu- 
mige Kandidaten  enthält. 

Nach  §  22  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  können  säumige 
Kandidaten  auf  Antrag  des  Vorsitzenden  von   der  Zentralbehörde  bis 


^ 
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zum  folgenden  Prüfungsjahre  zurückgestellt  werden.  Dies  war  fUr 
eifrige  und  ehrliebende  Kandidaten  empfindlich  genug,  nach  dem  Ur- 
teil der  Vorsitzenden  zahlreicher  Prüfungskommissionen  genügte  es 
jedoch  faulen  und  gewissenlosen  Kandidaten  gegenüber  nicht,  um  sie 
zur  Beschleunigung  der  Prüfung  zu  vermögen;  im  Gegenteile,  einem 
Teile  derselben  war  es  höchst  erwünscht,  noch  ein  Jahr  weiter  in  der 
Prüfung,  d.  h.  im  Studentenleben,  sich  aufhalten  zu  dürfen. 

Es  erschien  daher  erforderlich,  noch  andere  Bechtsnach teile  ein- 
zufuhren, welche  teils  in  einem  teil  weisen  oder  ganzen  Verlust  der 
eingezahlten  Prüfungsgebühren,  teils  in  der  Verhftngung  einer  Wieder- 
holung schon  bestandener  Prüfungsabschnitte  bestehen. 

Diese  Bestimmungen  werden  nur  demjenigen  rigoros  erscheinen, 
der  mit  dem  Gange  der  ärztlichen  Prüfungen  unbekannt  ist.  Auch 
werden  sie  nur  in  solchen  Ausnahmefällen  zur  Anwendung  gelangen, 
in  denen  eine  Schonung  übel  angebracht  wäre.  Dass  diese  Bestim- 
mungen aber  zu  Härten  oder  gar  zu  Ungerechtigkeiten  fuhren,  wird 
dadurch  verhütet,  dass  die  betreifenden  Entscheidungen  in  die  Hand 
nicht  des  Vorsitzenden,  sondern  der  gesamten  Prüfungskommission 
gelegt  werden,  und  dass  auch  gegen  die  Beschlüsse  der  letzteren 
eine  Beschwerde  bei  der  Zentralinstanz  zugelassen  ist.  Wenn  es 
auffallen  sollte,  dass  für  diese  Beschwerde  die  verhältnismässig  kurze 
Präklusivfrist  von  zwei  Wochen  gesetzt  ist,  so  sei  bemerkt,  dass  im 
Interesse  einer  hinreichend  schnellen  Abwickelung  des  Prüfungsgeschäftes 
eine  längere  Bemessung  der  Frist  nicht  möglich  war. 

üeber  die  weitere,  im  §  56  Abs.  4  enthaltene  neue  Bestimmung, 
nach  welcher  die  Prüfung  in  allen  Abschnitten  als  nicht  bestanden 
gelten  soll,  wenn  sie  nicht  in  einem  Zeiträume  von  drei  Jahren  nach 
ihrem  Beginne  vollständig  beendet  wird,  wurde  bereits  oben  ge- 
sprochen. Schon  jetzt  ist  es  den  Kandidaten,  welche  in  einem  oder 
selbst  mehreren  Fächern  Unglück  haben,  möglich,  die  Prüfung  in  zwei, 
ausnahmsweise  in  drei  Prüfungsjahren  zu  beendigen;  während  es  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Studierenden  ohne  allzu  grosse  An- 
strengung gelingt,  mit  der  Prüfung  in  einem  Jahre  fertig  zu  werden. 
Kandidaten,  welche  dieses  Ziel  nicht  in  drei  Jahren  zu  erreichen  ver- 
mögen, sind  entweder  so  unwissend  oder  so  verbummelt,  dass  sie  schwer- 
lich jemals  diejenigen  Kenntnisse  und  dasjenige  Verantwortlichkeits- 
gefühl erlangen  werden,  welche  zu  einer  segensreichen  Ausübung  des 
ärztlichen  Berufes  gehören.  Allerdings  kann  es  Fälle  geben,  in  denen 
ein  Kandidat  wegen  andauernder  Kränklichkeit  oder  aus  anderen 
dringenden,  persönlichen  Gründen  die  Prüfung  unterbrechen  muss,  so 
dass  er  sie  bei  bestem  Wissen  und  Willen  nicht  innerhalb  von  drei 
Jahren  beendigen  kann.  Solche  Kandidaten  mit  derselben  Strenge 
zu  behandeln,  kann  nicht  die  Absicht  der  Prüfungsordnung  sein. 
Mit  Bücksicht   auf  sie    bestimmt  denn  auch  §  56  Abs.  4,    dass  Aub- 
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nahmen  aus  besonderen  Gründen  gestattet  werden  können;  damit  sie 
aber  nicht  Unwürdigen  zugute  kommen,  werden  diese  Ausnahmen 
Dur  nach  strengster  Prüfung  der  Verhältnisse  durch  die  Zentral- 
behörde zugelassen  werden. 

Nach  §  23  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883  darf  die  Prüfung 
nnr  bei  derjenigen  Kommission  fortgesetzt  oder  wiederholt  werden,  bei 
welcher  sie  begonnen  worden  ist,  und  können  Ausnahmen  nur  aus  be- 
sonderen Gründen  gestattet  werden.  Diese  Bestimmung  ist  in  §  57  der 
neuen  Prüfungsordnung  wörtlich  aufgenommen,  jedoch  mit  dem  Zusätze  : 
„Mit  dem  Dispensationsgesuch  ist  zugleich  eine  Erklärung  der  bis- 
herigen Prüfungskommission  wegen  etwaiger  dem  Wechsel  der  Komis- 
sion  entgegenstehender  Bedenken  vorzulegen.  **  Dieser  Zusatz  soll 
es  ermöglichen,  solchen  Kandidaten,  welche  nur  aus  persönlichen 
Gründen,  etwa  um  einem  ihnen  unbequemen  Examinator  zu  entgehen, 
die  Prüfungskommission  wechseln  wollen,  diesen  Wechsel  unmöglich 
zu  machen. 

22)  §  57  Abs.  2  enthält  dieselbe  Bestimmung  wie  §  23  Abs.  2  der 
aJten  Prüfungsordnung,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  künftig  dem 
Kandidaten  nach  bestandener  Gesamtprüfung  die  mit  dem  Zulassungs- 
gesache  eingereichten  Zeugnisse  nicht  bei  der  Erteilung  der  Appro- 
bation, welche  künilig  erst  später  erfolgt,  sondern  bei  der  Aushändigung 
einer  Bescheinigung,  dass  er  die  Prüfung  bestanden  hat,  und  dass 
seiner  Zulassung  zum  praktischen  Jahre  nichts  entgegensteht,  zurück- 
zugeben sind.  Diese  Aenderung  ist  durch  die  Einführung  des  prak- 
tischen Jahres  notwendig  geworden. 

23)  Wie  §  58  zeigt,  haben  die  Gebfihren  für  die  ärztliche 
Prüfung  von  206  auf  200  M.  herabgesezt  werden  können,  wobei 
jedoch  daran  erinnert  werden  muss,  dass  diejenigen  für  die  ärztliche 
Vorprüfung  von  36  auf  90  M.  erhöht  worden  sind,  so  dass  die 
Gebühren  ftir  beide  Prüfungen  zusammen  künftig  290  gegen  den 
jetzigen  Betrag  von  242  M.  betragen  werden. 

Im  einzelnen  ist  folgendes  zu  bemerken.  Unverändert  geblieben 
sind  die  Gebühren  fär  die  pathologisch-anatomische,  die  medizinische, 
die  geburtshilflich-gynäkologische  und  die  hygienische  Prüfung  sowie 
ftr  die  Prüfung  in  der  Augenheilkunde  und  die  chirurgischen  Teile 
der  chirurgischen  Prüfung.  Der  Gesamtbetrag  für  letztere  ist  um 
den  Betrag  von  10  Mark  für  die  topographisch-anatomische  Prüfung 
erhöht  worden.  Neu  hinzugekommen  ist  der  Betrag  von  12  M.  für 
die  psychiatrische  Prüfung,  fortgefallen  dagegen  sind  die  Beträge 
ftlr  die  beiden  ersten  Abschnitte  der  früheren  Prüfung,  nämlich  die 
anatomische  und  die  physiologische  Prüfung  mit  zusammen  32  M. 
Der  für  sächliche  und  Verwaltungskosten  zu  entrichtende  Betrag  ist 
namentlich  mit  Bücksicht  auf  die  stärkere  Belastung  des  Vorsitzenden, 
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welche  im  Interesse  einer  strikten  Durchführung  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung unerlässlich  war,  von  30  auf  34  Mark  erhöht  worden. 

Die  Bestimmung  in  §  58  Abs.  5,  wonach  die  Entschädigungen 
für  den  Vorsitzenden  und  dessen  Stellvertreter  nach  Massgabe  ihrer 
Mühewaltung  von  der  Zentralbehörde  am  Ende  eines  jeden  Prüfungs- 
jahres festgesetzt  und  aus  dem  Betrage  für  sächliche  und  Verwaltungs- 
kosten bestritten  werden  sollen,  bringt  nur  eine  schon  jetzt  bestehende 
Gepflogenheit  zum  Ausdruck. 

Die  Bestimmung  in  §  55  Abs.  6,  wonach  die  Zentralbehörde  über 
die  Verwendung  der  verfallenen  Gebühren  zu  entscheiden  hat,  ist  ans 
§  10  Abs.  4  der  Bekanntmachung,  betreffend  die  ärztliche  Vorprüfung, 
vom  2.  Juni  1883  herübergenommen,  neu  ist  nur  die  Erwähnung 
etwaiger  Ersparnisse.  Hierzu  sei  bemerkt,  dass  sich  bei  der  Ver- 
rechnung der  Prüfungsgebühren  alljährlich  ein  kleiner  üeberschuss 
zu  ergeben  pflegt,  welcher  bisher  zur  Unterstützung  solcher  fleissigen 
und  bedürftigen  Studierenden,  denen  während  der  Prüfung  die  Mittel 
zur  Fortsetzung  derselben  ausgingen,  sowie  von  unbemittelten  Witwen 
und  Waisen  nicht  beamteter  Aerzte  verwendet  worden  sind.  Die 
Verwendung  zu  letzterem  Zwecke  erscheint  vielleicht  anfechtbar.  Bei 
dem  Fehlen  anderer  öffentlicher  Mittel  zur  Linderung  derartiger 
Uebelstände  glaubte  man  indessen  diese  Ersparnisse  an  den  Prtifangs- 
gebühren  nicht  besser  verwenden  zu  können.  In  der  That  ist  dadurch 
schon  mancher  bekümmerten  Arztwitwe  geholfen  und  manche  Thräne 
getrocknet  worden. 

in.  Praktisches  Jahr. 

Wie  bereits  eingangs  ausgeführt,  ist  die  Einftlhrung  des  praktischen 
Jahres  eine  viel  umstrittene  Frage  gewesen,  und  sind  die  Ansichten 
über  seine  Zweckmässigkeit  und  Durchführbarkeit  auch  jetzt  noch  nicht 
ganz  geklärt.  Die  Fassung  der  auf  dasselbe  bezüglichen  Vorschriften 
bedurfte  daher  einer  besonders  eingehenden  Beratung. 

Die  Kommission  für  die  Revision  der  ärztlichen  Prüfungsordnung 
hatte  über  das  praktische  Jahr  folgende  Vorschläge  gemacht: 

„1)  Während  des  praktischen  Jahres  führt  der  Kandidat  den 
Titel  Praktikant. 

2)  Das  praktische  Jahr  kann  an  einer  Deutschen  Universitäts- 
klinik, Universitätspoliklinik  (Distriktsklinik),  nicht  in  blossen  Ambu- 
latorien oder  sogenannten  Privatkliniken,  oder  in  einer  von  der  Lande&- 
zentralbehörde  autorisierten  Deutschen  Krankenanstalt  zurückgelegt 
werden. 

Es  soll  in  der  Regel  die  Ermächtigung  zur  Aufnahme  von  Prakti- 
kanten an  Krankenanstalten  nur  erteilt  werden,  wenn  dieselben 

a)  öffentliche  sind  und 

b)  mindestens  50  Krankenbetten  haben. 
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3)  Die  höchste  Zahl  von  Praktikanten,  welche  an  jeder  Universitäts- 
klinik, Poliklinik  oder  autorisierten  Krankenanstalt  aufgenommen 
werden  darf,  wird  von  der  Landeszentralbehörde  dergestalt  fest- 
gesetzt, dass  auf  jeden  Praktikanten  bei  der  erfahrungsmässigen  nor- 
malen Belegongsziifer  mindestens  20  Kranke  treffen. 

4)  Von  dem  praktischen  Jahr  ist  mindestens  ^/^  Jahr  der  Be- 
handlung von  inneren  Krankheiten  zu  widmen. 

5)  Das  zweite  Halbjahr  der  militärischen  Dienstzeit  (als  einjährig- 
freiwüliger  Arzt)  wird  hierauf  angerechnet. 

6)  Der  ärztliche  Leiter  der  Anstalt  hat  die  Verpflichtung,  dem 
Praktikanten  bei  seinem  Ausscheiden  ein  Zeugnis  zu  erteilen,  welches 
nach  einem  einheitlich  aufzustellenden  Formular  anzufertigen  ist." 

Da  die  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Zweckmässigkeit  des 
praktischen  Jahres  weiter  oben  gemacht  worden  sind,  so  ist  hier 
nur  noch  auf  die  einzelnen  Bestimmungen  einzugehen. 

Zu  1.  Gegen  die  Bezeichnung  „Praktikant"  ist  eingewendet 
worden,  dass  sie  zu  Missdeutungen  führen  könne,  weil  dieselbe  auch 
far  die  älteren  Besucher  der  klinischen  Vorlesungen  allgemein  üblich 
sei.  Es  wurden  stattdessen  verschiedene  andere  Vorschläge  gemacht, 
z.  B.  Hilfsarzt,  Unterarzt,  Referendar,  Assistent  u.  s.  w.,  welche  in- 
destieo  alle  nicht  glücklich  genannt  werden  können.  Da  die  Kan- 
didaten zwar  die  ärztliche  Prüfung  absolviert,  aber  noch  nicht  die 
Approbation  als  Arzt  erhalten  haben,  so  mussten  jedenfalls  Bezeich- 
nungen, welche  das  Wort  „Arzt"  enthielten,  vermieden  werden,  abge- 
sehen davon,  dass  das  Wort  „Unterarzt"  eine  militärische  Charge  be- 
zeichnet, und  mit  dem  Wort  „Assistent"  bisher  ein  ganz  anderer 
Begriff  verbunden  worden  ist.  Auch  spricht  man  ja  schon  jetzt  z.  B. 
von  Eechtspraktikanten.  Uebrigens  kommt  es  wohl  weniger  auf  den 
Titel  als  auf  die  Sache  an. 

Zu  2.  Dem  Vorschlage  der  Kommission  entsprechend,  sollte  das 
praktische  Jahr  an  einer  Universitätsklinik  oder  Universitätspoli- 
klinik oder  einem  besonders  dazu  ermächtigten  Krankenhause  inner- 
halb des  Deutschen  Reiches  abgelegt  werden.  Diese  Bestimmung  hat 
jedoch  auf  vielseitigen  Wunsch  nach  drei  Richtungen  hin  Durch- 
brechungen erfahren. 

Erstens  schien  es  erwünscht,  dass  das  praktische  Jahr  auch  an 
ähnlichen  geeigneten  Anstalten  des  Auslandes  absolviert  werden 
dürfte.  Li  manchen  Ländern,  z.  B.  in  Bayern,  war  und  ist  es  zum 
Teil  noch  jetzt  üblich,  tüchtigen  jungen  Medizinern  durch  Gewährung 
von  Stipendien  die  Mittel  dazu  zu  gewähren,  durch  den  Besuch  aus- 
ländischer Kliniken  und  Krankenhäuser  ihr  Wissen  zu  vertiefen  und 
ihren  Gesichtskreis  zu  erweitem.  Wenn  auch  infolge  der  stärker 
entwickelten  Publizistik  ein  Besuch  des  Auslandes  heute  vielleicht 
weniger  notwendig  erscheint  als  früher,  so  wäre  es  doch  bedauerlich, 
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wenn  ein  solcher  dadurch  erschwert  würde,  dass  der  Aufenthalt  an 
einer  ausländischen  klinischen  oder  sonst  bedeutenden  Krankenanstalt 
auf  das  praktische  Jahr  nicht  angerechnet  werden  dürfte.  Diese 
Befugnis  ist  durch  §  61  Abs.  3  gegeben,  jedoch  ausdrücklich 
nur  als  eine  an  die  Entscheidung  des  Reichskanzlers  und  der  Zentral- 
behörde gebundene  Ausnahme.  Durch  diese  Einschränkung  soll  eioe 
Gewähr  dafür  geschaffen  werden,  dass  nur  solche  Kliniken  und 
Krankenhäuser  des  Auslandes  während  der  Praktikantenzeit  besucht 
werden,  welche  nach  ihrer  Einrichtung,  Bettenzahl  und  ihrem  Dienst- 
betrieb  den  betreffenden  inländischen  Anstalten  gleichgestellt  werden 
können. 

Zweitens  wurde  namentlich  von  den  Vertretern  der  nicht  klini- 
schen Disziplinen  (Anatomie,  Physiologie,  pathologische  Anatomie, 
Hygiene  u.  s.  w.)  gewünscht,  dass  die  Zeit,  welche  strebsame  junge  Medi- 
ziner als  Assistenten  an  diesen  wisse  nschaftlichen  Instituten 
zubringen,  ihnen  ganz  oder  teilweise  auf  das  praktische  Jahr  ange- 
rechnet werden  dürfte.  Die  Berechtigung  dieses  Wunsches  musste  an- 
erkannt werden,  sowohl  im  Interesse  der  künftigen  Fachvertreter, 
denen  die  Möglichkeit  offen  sein  muss,  die  Approbation  als  Arzt  zu 
erlangen,  als  auch  der  Institute,  welchen  es  sonst  an  Assistenten,  und 
der  Spezial Wissenschaften  selbst,  denen  es  sonst  an  genügendem 
Nachwuchs  fehlen  könnte.  Dieses  Zugeständnis  konnte  jedoch  nicht 
allgemein  erteilt  werden.  Die  Entscheidung  darüber,  ob  und  in  wel- 
chem Umfange  die  Assistentenzeit  auf  das  praktische  Jahr  angerechnet 
werden  soll,  ist  vielmehr  nach  §  61  Abs.  2  der  Zentralbehörde  vor- 
behalten, und  im  einzelnen  Falle  davon  abhängig  zu  machen,  ob  die 
Assistenz  mit  Erfolg  stattgefunden  hat,  worüber  der  Leiter  des  Insti- 
tutes sich  zu  äussern  haben  wird.  Unter  diesen  Bedingungen  ist  man 
aber  noch  weiter  gegangen  und  hat  die  gleiche  Befugnis  wie  den 
Universitätsinstituten  auch  anderen  selbständigen  medizinisch- wissen- 
schaftlichen Instituten  einräumen  zu  dürfen  geglaubt  Als  solche  konmien 
z.  B.  das  Institut  für  experimentelle  Therapie  in  Frankfurt  a.  M.,  das 
hygienische  Institut  in  Posen  u.  a.  in  Betracht.  Allerdings  haben 
derartige  Institute  diese  Berechtigung  nicht  ohne  weiteres,  sondern 
bedürfen  dazu  ebenso  einer  besonderen  Ermächtigung  der  Zentral- 
behörde, wie  grössere  Krankenhäuser,  welche  nicht  Universitätsan- 
stalten sind. 

Drittens  wurde  der  Wunsch  geäussert,  es  möge  den  Kandidaten  auch 
die  Thätigkeit  bei  einem  vielseitig  beschäftigten  prakti- 
sch e  n  Ar  z  t  e,  welcher  zugleich  ein  kleines  Krankenhaus  zu  besorgen  hat, 
auf  das  praktische  Jahr  angerechnet  werden.  Hiergegen  wurden  aller- 
dings mancherlei  Bedenken  laut.  Es  giebt  unzweifelhaft  unter  den  in 
der  Praxis  stehenden  Aerzten  solche,  welche  die  erforderliche  Be- 
gabung und  Neigung  zum  Lehren  besitzen,  und  deren  Praxis  vielseitig 
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genug  ist,  um  die  Bethätigang  in  derselben  für  einen  angehenden  Arzt 
leiirreich  zu    gestalten.      Auch   kann   die  Beschäftigung  in  der  Praxis 
eines  erfahrenen  Arztes  für  den  Anf&nger  sogar  gewisse  Vorzüge  vor 
einer  ausschliesslichen  Krankenhausthätigkeit  besitzen,  insofern  als  dabei 
der  junge  Arzt  mit  einem  verschiedenartigeren  Publikum  in  Berührung 
kommt  und  leichter  lernt,  unter  den  verschiedenartigsten  Verhältnissen 
sachgemäss   zu   handeln,    als   ihm   dies   im  Krankenhause  möglich  ist. 
Andererseits  ist  die  Gefahr  nicht  zu  verkennen,  dass  unter  der  Leitung 
eines  zwar  beschäftigten  aber  nicht  wissenschaftlich  gerichteten  Arztes, 
welcher  vielleicht  gar  die  Beschäftigung  mit  den  Praktikanten  als  eine 
Last  empfindet,    diese   eher    zu  Routiniers  als  zu  Aerzten  im  wahren 
Sinne  des  Wortes   ausgebildet   werden.     Wenn   man   sich    daher  ent- 
schloss,  die  Beschäftigung  bei  praktischen  Aerzten  auf  das  praktische 
Jahr  anzurechnen,    so  konnte  dies  nur  unter  bestimmten  Bedingungen 
und  Einschränkungen   geschehen.     Diese   sind  in  §  62  enthalten,   wo- 
nach die  Ableistung   des   praktischen  Jahres   nur   bei   geeigneten 
praktischen  Aerzten  gestattet  werden  kann,  „soweit  die  Zahl  der  nach 
vorstehenden    Bestimmungen    ermächtigten    Anstalten    innerhalb    des 
Reichsgebiets   zur  Aufnahme   der  Kandidaten  nicht  ausreicht*'.     Auch 
ist  die  Entscheidung  darüber  dem  Keichskanzler  in  Uebereinstimmung 
mit  der  Zentralbehörde  vorbehalten,   und  die  Ermächtigung  zur  Aus- 
bildung von  Praktikanten  soll  nicht  etwa  einem  geeigneten  Arzte  ein 
^  allemal  erteilt,  sondern  von  den  Kandidaten  von  Fall  zu  Fall  be- 
antragt werden.     Auf  diese  Weise  wird  es  möglich  sein  zu  erreichen, 
dass  nur  wirklich  tüchtige  praktische  Aerzte  das  Becht  zur  Annahme 
von  Praktikanten  erhalten. 

Man  hat  sich  darüber  beklagt,  dass  das  praktische  Jahr  nicht 
an  Privatkliniken  oder  -Polikliniken  (Ambulatorien)  solle  abgelegt 
werden  können,  da  damit  einer  Anzahl  hervorragender  Aerzte  bitteres 
Unrecht  zugefügt  würde.  Diese  Ansicht  ist  nicht  zutreffend.  Der 
Betrieb  einer  Privatklinik  oder  -Poliklinik  hängt  so  sehr  von  der 
wissenschaftlichen  Tüchtigkeit  und  dem  Organisationstalent  ihres  je- 
weiligen Leiters  ab,  dass  es  nicht  angängig  ist,  die  Ermächtigung  zur 
Aufnahme  von  Praktikanten  derartigen  Anstalten  ein  für  allemal  zu 
erteilen,  es  ist  vielmehr  für  die  Zentralbehörde  erforderlich,  die  Ent- 
scheidung sich  für  den  einzelnen  Fall  vorzubehalten.  Leitern  von 
Privatkliniken,  welche  als  Aerzte  anerkannten  Ruf  gemessen,  wird  die 
Annahme  von  Praktikanten  nicht  versagt  werden,  während  dagegen 
Leitern  von  Privatpolikliniken  die  Genehmigung  dazu  nicht  wird  er- 
teilt werden  können. 

An  welche  Bedingungen  die  Erteilung  der  Ermächtigung 
an  Krankenhäuser  zur  Aufnahme  von  Praktikanten  geknüpft 
werden  wird,  ist  in  der  Prüfungsordnung  nicht  zum  Ausdruck  gebracht 
worden.     Da   die  Ermächtigung  nach  §  49  Abs.  2  durch  den  Reichs- 
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kanzler  in  üebereihstünmung  mit  der  Zentralbehörde  desjenigen  Bundes- 
staates, in  dessen  Gebiet  das  Krankenhaus  gelegen  ist,  erteilt  werden 
wird,  so  wird  dies  jedenfalls  im  ganzen  Reiche  nach  einheitlichen  Ge- 
sichtspunkten erfolgen.  Die  Verhandlungen  darüber,  welche  Kranken- 
häuser dabei  in  Betracht  zu  ziehen  sein  werden,  sind  noch  nicht  zum 
AbschlusB  gelangt. 

Dass  die  Ermächtigung  zur  Annahme  von  Praktikanten  jedoch 
nur  solchen  Krankenanstalten  erteilt  werden  wird,  welche  nach  ihrer 
Grösse,  Anlage,  Einrichtung  und  Leitung  eine  sichere  Gewähr  dafür 
bieten,  dass  die  Beschäftigung  der  Praktikanten  in  denselben  eine 
zweckentsprechende  sein  wird,  darf  mit  Sicherheit  angenommen  werden. 
Schon  jetzt  sind  in  allen  Bundesstaaten  die  Zentralbehörden  bestrebt., 
sich  durch  regelmässige  Revisionen  der  Krankenhäuser  durch  die  be- 
amteten Aerzte  über  das  Krankenhauswesen  auf  dem  Laufenden  zu 
erhalten.  Künftig  werden  sie  dies  in  noch  ausgiebigerem  Masse  thun 
müssen.  In  Preussen  ist  durch  §  100  ff.  der  „Dienstanweisung  für 
die  Kreisärzte"  vom  23.  März  1901  eine  sorgfältig  ausgearbeitete 
Vorschrift  für  die  Beaufsichtigung  der  Krankenanstalten  erlassen 
worden. 

Der  Preussische  Herr  Kultusminister  hat  die  Regierungspräsidenten 
und  den  Polizeipräsidenten  in  Berlin  bereits  angewiesen,  festzustellen 
und  zu  berichten,  welche  Krankenanstalten  in  ihrem  Bezirke  für  die 
Erteilung  der  Ermächtigung  zur  Annahme  von  Praktikanten  in  Be- 
tracht zu  ziehen  seien.  Die  hierauf  eingehenden  Berichte  werden  die 
Unterlage  zu  den  erforderlichen  Verhandlungen  mit  den  einzelnen 
Ki'ankenhausverwaltungen  bilden.  Erst  nach  Abschluss  dieser  Ver- 
handlungen wird  es  möglich  sein  zu  beurteilen,  ob  die  von  manchen 
Seiten  geäusserte  Befürchtung,  dass  die  im  Deutschen  Reiche  vor- 
handenen Krankenanstalten  zur  Unterbringung  der  Praktikanten  nicht 
genügen  würden,  begründet  ist  oder  nicht. 

Wer  einen  Blick  in  das  von  Guttstadt  herausgegebene  Kranken- 
hauslexikon  wirft  und  verfolgt  hat,  wie  zahlreiche  Städte  und 
Kreise  in  neuerer  Zeit  den  Bau  von  Krankenhäusern  in  Angriff  ge- 
nommen haben,  der  kann  diese  Befürchtung  allerdings  nicht  teilen, 
sondern  wird  im  Gegenteile  der  Ansicht  sein ,  dass  die  Zahl  der 
Krankenhäuser  schon  jetzt  das  Bedürfnis  der  Praktikanten  übertrifft 
Für  die  900  Mediziner,  welche  jährlich  im  Deutschen  Reiche  die 
ärztliche  Prüfung  ablegen,  sind,  wenn  für  jeden  derselben  25  Kranken- 
hausbetten gerechnet  werden,  nicht  mehr  als  22  500  Betten  er- 
forderlich. Bei  Einrechnung  der  Universitätsanstalten  wird  dieser 
Bedarf  reichlich  gedeckt.  Es  ist  aber  anzunehmen,  dass  die  Zahl  der 
Krankenbetten  im  Deutschen  Reiche  sich  in  nächster  Zeit  noch  er- 
heblich vermehren  wird.  Einmal  bietet  §  23  des  Gesetzes,  betreffend 
die  Bekämpfung  der  gemeingefährlichen  Krankheiten,  vom  30.  Juni  1900 
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den  Behörden  eine  Nvnrksame  Handhabe  dazu,  aaf  eine  entsprechende 
Vermehrung  der  Krankenhäuser  hinzuwirken,  und  sodann  wird  sicher- 
lich manche  Stadt  und  mancher  Kreis,  welche  im  Besitz  eines  kleineren 
Krankenhauses  sind,  die  Bettenzahl  desselben  auf  mindestens  50  er- 
höhen, um  ihren  jungen  Mitbürgern,  welche  Mediziner  werden  wollen, 
die  Möglichkeit  zu  verschaffen,  das  praktische  Jahr  in  ihrer  Heimat 
abzaleisten. 

Man  hat  daran  gezweifelt,  ob  die  Krankenhaus-Verwaltungen  auch 
nur  der  Mehrzahl  nach  geneigt  sein  wtlrden,  zur  Annahme  von 
Praktikanten  ihre  Zustimmung  zu  erteilen.  Dieser  Zweifel  ist  unbe- 
gründet. Vertrauliche  Anfragen,  welche  an  eine  Anzahl  von  Gross- 
stadten  gerichtet  worden  sind,  berechtigen  ina  Gegenteil  zu  der  An- 
nahme, dass  die  Praktikanten  voraussichtlich  sogar  sehr  gern  aufge- 
nommen werden.  Hier  und  da  will  man  sie  nicht  nur  mit  offenen 
Armen  aufnehmen,  sondern  ihnen  sogar  gewisse  Vorteile  —  freie 
Wohnung,  Verpflegung  gegen  billiges  Entgelt  u.  s.  w.  —  gewähren. 
Dass  diese  günstige  Stimmung  erhalten  bleibe,  und  dass  etwaige  Be- 
denken gegen  die  Praktikanten  womöglich  ganz  verschwinden,  das 
wird  Sache  der  Praktikanten  selbst  sein,  die  durch  taktvolles  Auf- 
treten gegenüber  den  Krankenhaus  -  Verwaltungen ,  den  Aerzten, 
Schwestern,  Wärtern  u.  s.  w.  und  durch  fleissige  Ausnutzung  des 
praktischen  Jahres  zu  beweisen  haben  werden,  dass  diese  neue  Mass- 
regel auch   zweckmässig  ist. 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  die  Ansicht  geäussert  worden,  dass 
die  Durchführbarkeit  des  praktischen  Jahres  und  eine  gleichmässige 
Verteilung  der  Praktikanten  auf  die  Anstalten  nur  mög- 
lich wäre,  wenn  die  Ueberweisung  derselben  von  den  Zentralbehörden 
aus  erfolgte.  Mit  dieser  schwierigen  und  mit  einem  ungeheueren 
Schreibwerke  verbundenen  Aufgabe  die  Zentralbehörden  zu  belasten, 
konnte  jedoch  um  so  weniger  in  Frage  kommen,  als  nicht  jeder  Landes- 
zentralbehörde, in  deren  Gebiet  geeignete  Krankenhäuser  gelegen  sind, 
auch  eine  Universität  und  eine  ärztliche  Prüfungskommission  unter- 
steht Auch  würde  eine  derartige  Massregel  es  ausserordentlich  er- 
schweren, die  berechtigten  Wünsche  der  einzelnen  Praktikanten  zu 
erfüllen.  Aus  diesem  Grunde  bestimmt  §  59  Abs.  3,  dass  die  Wahl 
der  Anstalt  dem  Kandidaten  frei  stehen  soll.  Dies  schien  auch  des- 
wegeti  notwendig,  um  den  Besuch  von  wissenschaftlichen  Instituten 
je  nach  Begabung  und  Neigung  möglich  zu  machen. 

Diese  Wahlberechtigung  bedurfte  jedoch  einer  gewissen  Ein- 
schränkung, um  zu  verhüten,  dass  die  Praktikanten  nicht  nach  Be- 
lieben aus  einer  Anstalt  in  die  andere  ziehen,  wenn  ihnen  etwa  die 
Ansprüche,  welche  an  ihre  Thätigkeit  gestellt  werden,  zu  gross  oder 
die  sonstigen  Verhältnisse  nicht  angenehm  erscheinen.  Deswegen 
wird    bestimmt:    „Ein   mehr   als   zweimaliger  Wechsel    ist  jedoch  nur 
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mit  Genehmigung  der  für  die  Approbation  zuständigen  Zentralbehörde 
zulässig/' 

Zu  3.  Ueber  die  Höchstzahl  der  Praktikanten,  welche 
gleichzeitig  an  einer  Anstalt  aufgenommen  werden  darf,  enthält  die 
Prüfungsordnung  nichts.  Die  Entscheidung  darüber  wird  daher  von 
Fall  zu  Fall  getroffen  werden  müssen. 

Zu  4.  Wenn  auch  die  Beschäftigung  mit  inneren  Krank- 
heit e  n  als  das  wichtigste  für  den  praktischen  Art  anerkannt  wurde, 
so  erschien  es  doch  als  zu  weitgehend,  zu  fordern,  dass  von  dem 
praktischen  Jahre  mindestens  die  Hälfte  der  Behandlung  von  inneren 
Krankheiten  gewidmet  werden  sollte.  Um  den  Kandidaten  den  Be- 
such auch  anderer  Kliniken  und  Institute  innerhalb  des  praktischen 
Jahres  zu  ermöglichen,  ist  jene  Zeit  in  §  59  Abs.  1  auf  ein  drittel  Jahr 
festgesetzt  worden. 

Den  von  anderer  Seite  gemachten  Vorschlag,  neben  den  inneren 
Kranken  die  Behandlung  von  noch  anderen,  z.  B.  von  chirurgischen, 
von  Gebärenden  u.  s.  w.,  für  bestimmte  Zeiträume  vorzuschreiben,  er- 
schien jedoch  nicht  zweckmässig,  weil  dadurch  die  Freiheit  der  Prak- 
tikanten in  der  Gestaltung  ihrer  Ausbildung  zu  sehr  beeinträchtigt 
worden  wäre. 

Von  Seiten  einiger  Aerztekammern  war  gewünscht  worden,  ea 
möge  vorgeschrieben  werden,  dass  die  Kandidaten  während  des  prak- 
tischen Jahres  mit  den  dem  Arzt  auf  Grund  der  sozialpolitischen  Ge- 
setzgebung erwachsenden  Aufgaben  vertraut  gemacht,  und  ihnen  die 
allgemeinen  Pflichten  des  Berufes  und  kollegialen  Verkehres  gebührend 
zum  Bewusstsein  gebracht  werden  sollten.  Diesem  Wunsche  ist  in- 
sofern Rechnung  getragen  worden,  als  vorgeschrieben  worden  ist, 
dass  in  dem  Zeugnisse  über  die  Ableistung  des  praktischen  Jahres  aus- 
drücklich angegeben  werden  muss,  wieweit  der  Kandidat  „ausreichen- 
des Verständnis  für  die  Aufgaben  und  Pflichten  des  ärztlichen  Berufs 
gezeigt  hat". 

Zu  5.  Eine  Bestimmung  über  die  Anrechnung  des  zweiten 
Halbjahres  der  militärischen  Dienstzeit  (als  einjährig- 
freiwilliger Arzt)  auf  das  praktische  Jahr  enthält  die  Prüfongsordnung 
nicht.  Sie  bestinmit  nur  in  §  61  Abs.  1,  dass  für  die  aus  der  Kaiser 
Wilhelms-Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungswesen  hervor- 
gehenden Unterärzte,  welche  vor  Ablegung  der  ärztlichen  Prüfung  in 
das  Charit^kran kenhaus  zu  Berlin  kommandiert  werden,  diese  Zeit 
auf  das  praktische  Jahr  angerechnet  werden  darf. 

Nach  den  Bestimmungen  der  Heerordnung  dürfen  jedoch  nur  solche 
Mediziner  als  einjährig-freiwillige  Aerzte  dienen,  welche  die  Appro- 
bation als  Arzt  erlangt  haben ;  da  aber  nach  §  63  der  Prüfungsordnung 
die  Approbation  als  Arzt  erst  nach  Vollendung  des  praktischen  Jahres 
erteilt  werden  darf,  so  ist  die  Anrechnung  der  militärischen  Dienst- 
zeit auf  das  praktische  Jahr  unmöglich. 
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Zu  6.  Die  Vorschriften  über  die  Erteilnng  eines 
Zeugnisses  sind  in  §  60  und  das  Formular  ftir  dieses  Zeugnis  in 
Muster  5  der  Prüiiingsordnung  enthalten. 

Nach  §  60  Abs.  1  ist  die  Erteilung  dieses  Zeugnisses  an  die 
Bedingung  gebunden,  dass  der  Kandidat  während  der  praktischen 
Th&tigkeit  befUssen  gewesen  ist,  „seine  praktischen  Kenntnisse  und 
Fähigkeiten  zu  vertiefen  und  fortzubilden  sowie  auch  ausreichendes 
Verständnis  für  die  Aufgaben  und  Pflichten  des  ärztlichen  Berufs  zu 
zeigen*^.  Auch  ist  in  dem  Zeugnis  die  Art  der  Beschäftigung  des 
Praktikanten  eingehend  zu  würdigen,  und  besonders  zu  bemerken, 
welchen  Teil  der  bezeichneten  Zeit  der  Kandidat  vorzugsweise  der 
Behandlung  von  inneren  Krankheiten  gewidmet  hat. 

Es  ist  wohl  von  Gegnern  des  praktischen  Jahres  die  Befürchtung 
geäussert  worden,  ein  vielleicht  nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  Prak- 
tikanten würde  sich  darauf  beschränken,  bei  der  ärztlichen  Visite  mit 
zu  laufen  und  seine  übrige  Zeit  mit  Skatspielen  und  anderen  studen- 
tischen Erinnerungen  hinzubringen,  so  dass  das  praktische  Jahr  für 
die  angehenden  Aerzte  eine  Gelegenheit  nicht  sowohl  zur  Fortbildung 
als  vielmehr  zum  Verbummeln  bieten  würde. 

Eine  solche  missbräuchliche  Verwendung  des  praktischen  Jahres, 
wenn  sie  wirklich  versucht  würde,  zu  verhindern,  würde  natürlich  der 
Leiter   der    betreffenden   Anstalt   auf   das    emstlichste    bestrebt   sein 
müssen.     Doch  bürgt  der  ernste  Sinn  und  die  anerkennenswerte  Lem- 
begier   der  jungen  Mediziner   dafür,  dass  jene  Befürchtung  nur  aus- 
nahmsweise  berechtigt  sein   wird.     Jedenfalls    aber  wird  es  die  Auf- 
gabe  des    leitenden   Arztes   sein,    die   ihm   anvertrauten  Praktikanten 
nach  Möglichkeit   zu    beschäftigen    und   sie  zu  eigener  Thätigkeit  be- 
ständig anzuregen.     Er  wird  ihnen  zweckmässigerweise  eine  Beihe  von 
Kranken  zu  selbständiger  Behandlung  zuweisen  und  sie  dabei  mit  Rat 
und  That   unterstützen.     Er  wird  sie  zu   regelmässiger  physikalischer 
Untersuchung  der  Kranken  unter  Benutzung  aller  verfügbaren  wissen- 
schaftlichen Hilfsmittel  veranlassen,  sie  zur  chemischen  und  mikrosko- 
pischen Prüfung  der  Se-  und  Exkrete  anhalten  und  durch  Einrichtung  von 
Beferierabenden    und   Besprechungen    das   wissenschaftliche  Interesse 
der  Praktikanten  anregen  und  wachhalten.     Er  wird  die  Praktikanten 
in  der  Leitung  und  Verwaltung   der  Anstalt,   in  der  Behandlung  und 
Unterweisung  des  Wärterpersonals,  in  der  Beaufsichtigung  der  Wäsche, 
in  der  Eregelung  der  Verpflegung,   in   der  Durchführung   hygienischer 
Massnahmen  im  Krankenhause   und  in   der  Privatpraxis   unterweisen. 
£r  wird  sie  auch  sonst  an  sich  zu  ziehen  und  in  kollegialischem  Ver- 
kehr mit  allen  Pflichten   und  Interessen    des   ärztlichen  Standes   und 
Berufes  bekannt  zu  machen  suchen. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  mit  der  Einführung  des  praktischen 
Jahres  für  die  Krankenanstalten  und  deren  Leiter  manche  Arbeit  und 

KÜDladMi  Jahrbneh.  THL  18 


274   Kirchner,  Bestimmungen  der  Deutschen  Prüfungsordnung  für  Aerzte. 

vielleicht  Unbequemlichkeit  verbunden  sein  wird.  Wenn  sie  dem  sicli 
jedoch  im  Interesse  des  ärztlichen  Standes  und  der  leidenden  Mensch- 
heit mit  Hingebung  unterziehen,  werden  sie  davon  auch  manche  Freude 
und  reiche  Befriedigung'  haben.  Die  Leiter  der  Anstalten  werden  aus 
dem  Umgange  mit  strebsamen  und  wissensdurstigen  jungen  Medizinern 
manche  Anregung  für  ihr  eigenes  Studium  und  sicher  auch  eine 
Steigerung  ihrer  Berufsfreudigkeit  erfahren,  und  in  die  Anstalten  selbst 
wird  ein  frischer  Hauch  wissenschaftlichen  Strebens  einziehen. 

Eine  sorgfältige  Führung  der  Krankenbl&tter,  ein  gründliches  Ein- 
gehen auf  die  Wünsche  und  Bedürfnisse  jedes  einzelnen  ELranken,  eine 
wissenschaftliche  Verwertung  interessanter  Krankheitsfälle,  eine  häufigere 
Ausführung  von  Leichenöffnungen  u.  s.  w.  werden  Vorteile  sein,  welche 
sich  für  die  Krankenanstalten  aus  der  Annahme  von  Praktikanten  er- 
geben werden.  Auch  wird  die  im  Interesse  der  Krankenhausordnung 
und  der  Krankenpflege  so  notwendige  Einfuhrung  eines  ärztlichen 
Dujourdienstes  nach  Durchführung  des  praktischen  Jahres  in  einer 
erheblich  grösseren  Anzahl  von  Krankenhäusern  möglich  sein  als  jetzt. 
Es  ist  daher  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  dass  die  Erteilung  der  Er- 
mächtigung zur  Annahme  von  Praktikanten  von  den  £j:ankenhaus- 
Verwaltungeri  sehr  bald  als  etwas  im  Interesse  der  Anstalten  Er- 
strebenswertes erkannt  werden  wird. 

Wenn  die  Leiter  der  Anstalten  ihre  Aufgabe  richtig  erfassen  und 
sich  die  Förderung  und  Unterweisung  der  Praktikanten  mit  EÜJigebung 
angelegen  sein  lassen,  wird  es  voraussichtlich  nur  äusserst  selten  not- 
wendig werden,  einem  Kandidaten  am  Ende  des  praktischen  Jahres 
das  Zeugnis  zu  versagen.  Damit  die  Versagung  aber,  die  ja  für  den 
Kandidaten  mit  einer  erheblichen  Störung  seines  Fortkommens  ver- 
bunden ist,  nicht  durch  eine  blosse  Laune  oder  etwa  aus  einer  per- 
sönlichen Abneigung  des  Leiters  der  Anstalt  erfolgen  kann,  giebt  §  60 
Abs.  2  dem  Kandidaten  das  Recht  der  Beschwerde  an  die  Zentralbehörde. 

Um  solche  Kandidaten,  welche  trotz  sachgemässer  Anleitung 
während  des  praktischen  Jahres  den  vorgeschriebenen  Anforderungen 
nicht  entsprechen,  zur  Entwickelung  grösseren  Eifers  anzuhalten, 
räumt  die  Prüfungsordnung  in  §  60  Abs.  2  der  Zentralbehörde  die 
Befugnis  ein,  unter  Umständen  die  Dauer  der  praktischen  Beschäf- 
tigung über  ein  Jahr  hinaus  für  eine  von  ihr  zu  bestimmende  Zeit 
zu  verlängern.  Eine  Bestimmung  darüber,  welche  Dauer  diese  Ver- 
längei-ung  des  praktischen  Jahres  im  äussersten  Falle  haben  darf, 
enthält  die  Prüfungsordnung  nicht.  Es  ist  damit  den  Zentralbehörden 
eine  wirksame  Handhabe  gegeben,  um  solche  Kandidaten,  welchen  es 
an  eigenem  Triebe  und  an  Verständnis  und  Hingebung  an  ihre  schöne 
Aufgabe  fehlen  sollte,  zur  Ausnutzung  des  praktischen  Jahres  zu 
ihrem  eigenen  Heile  zu  zwingen. 
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Erteilung  der  Approbation. 

Bisher  überreichte  gemäss  §  21  Abs.  2  der  Bekanntmachung 
vom  2.  Juni  1888  der  Vorsitzende  die  Prüfungsakten  der  Behörde 
zur  £rteilung  der  Approbation.  Nach  §  55  Abs.  2  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung hat  der  Vorsitzende  auch  künftig  die  Prüfungsakten  der 
Zentralbehörde  zu  überreichen,  diese  aber  nicht  die  Approbation,  son- 
dern nur  eine  Bescheinigung  darüber  zu  erteilen,  dass  der  Kandidat 
die  Prüfung  bestanden  hat,  und  gegebenen  Falls,  dass  seiner  Zulassung 
zum  praktischen  Jahre  nichts  entgegensteht.  Die  Erteilung  der  Ap- 
probation hat  gemäss  §  63  der  Kandidat  nach  Ablauf  des  praktischen 
Jahres  selbst  bei  derjenigen  Zentralbehörde,  in  deren  Bezirk  er  die 
Srztliche  Prüfung  bestanden  hat,  zu  beantragen. 

Um  dies  durch  ein  Beispiel  zu  erläutern,  so  werden  die  Prüfungs- 
akten eines  Kandidaten  aus  Braunschweig,  welcher  die  ärztliche  Prü- 
üng  in  Halle  bestanden  hat,  an  das  Preussische  Kultusministerium 
eingereicht,  welches  hierauf  die  entsprechende  Bescheinigung  erteilt. 
Mit  dieser  kann  sich  der  Kandidat  in  jedem  beliebigen  Orte,  z.  B.  in 
Lübeck,  zur  Ableistung  des  praktischen  Jahres  melden,  hat  aber  die 
Erteilung  der  Approbation  wieder  beim  Preussischen  Kultusministerium 
zu  beantragen. 

Dem  Antrage   auf  Erteilung   der  Approbation   hat   der  Kandidat 
die  Zeugnisse    über   das    praktische   Jahr,    einen    selbstgeschriebenen 
Bericht  über  seine  Beschäftigung  während  desselben,  ein  polizeiliches 
Pührungsattest  für  die  Zeit  seit  der  Ablegung  der  ärztlichen  Prüfung 
sowie   einen  Nachweis   darüber   beizufügen,   dass   er  mindestens  zwei 
5ffentlichen  Impfungs-  und  ebenso  vielen  Wiederimpfungsterminen  bei- 
gewohnt hat.     Dass  ihm  zu  letzterem  Gelegenheit  geboten  werde,  wird 
der  Leiter   der  Anstalt,   bei  welcher   er   das  praktische  Jahr   ablegt, 
durch  Vermittelung  des  zuständigen  Kreisarztes  zu  veranlassen  haben. 
Das  in  Muster  6  enthaltene  Formular  für  die  Approbation  stimmt 
mit  dem    bisherigen   überein,    nur   enthält   es    den   Zusatz,    dass    der 
Kandidat  den  Bestimmungen  über  das  praktische  Jahr  entsprochen  hat. 
§   64   der    neuen    Prüfungsordnung    bestimmt,    gleichlautend    mit 
§  26  der  Bekanntmachung  vom  2.  Juni  1883,  dass  dem  Reichskanzler 
(Reichsamt  des  Innern)  von    der  Zentralbehörde  Verzeichnisse  der  im 
abgelaufenen  Prüfungsjahre  Approbierten   mit  den,   auf  die   ärztliche 
Prüfung  und  das  praktische  Jahr  bezüglichen  Akten   eingereicht,  und 
letztere  der  Zentralbehörde  zurückgegeben  werden. 

Dispensationen. 

Auch  die  in  §  65  der  neuen  Prüfungsordnung  enthaltene  Be- 
stimmung, dass  über  die,  in  der  Prüfungsordnung  vorgesehenen  Dis- 
pensationen  der  Reichskanzler  (Reichsamt   des   Innern)  in  Ueberein- 
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sümmung  mit  der  zuständigen  Zentralbehörde  entscheidet,  stimmt  mit 
der  Vorschrift  in  §  27  der  alten  Prüfungsordnung  überein.  Es  seien 
der  Uebersichtlichkeit  halber  hier  diejenigen  Bestimmungen  zusammen- 
gestellt, von  denen  überhaupt  Ausnahmen  zulässig  sind. 

1)  §  3  Abs.  1 :  ,,Die  ärztliche  Vorprüfung  kann  nur  vor  der 
Prüfungskommission  derjenigen  Universität  des  Deutschen  Reichs 
abgelegt  werden,  an  welcher  der  Studierende  dem  medizinischen 
Studium  obliegt" 

2)  §  6  Abs.  2 :  „Das  Zeugnis  der  Reife  von  einem  humanistischen 
Gymnasium  oder  Realgymnasium  ausserhalb  des  Deutschen  Reichs 
darf  nur  ausnahmsweise  als  genügend  erachtet  werden." 

3)  §  7  Abs.  3:     „Ausnahmsweise  darf  die  Studienzeit,  welche 

1.  nach  Erlangung  des  Reifezeugnisses  einem  dem  medizinischen 
verwandten  Universitätsstudium  gewidmet, 

2.  nach  Erlangung  des  Reifezeugnisses  von  einer  anderen  neun- 
stufigen höheren  Lehranstalt  als  den  im  §  6  Abs.  1  bezeich- 
neten Anstalten  dem  medizinischen  oder  einem  verwandten 
Universitätsstudium  gewidmet, 

3.  an  einer  ausländischen  Universität  zurückgelegt  ist, 
teilweise  oder  ganz  angerechnet  werden.'' 

4)  §  8  Abs.  1 :  ,,Der  Meldung  ist  der  Nachweis  beizufügen,  dass 
der  Studierende  zwei  Halbjahre  an  den  Präparierübungen  und  ein 
Halbjahr  an  den  mikroskopisch-anatomischen  Uebungen  sowie  an  einem 
physiologischen  und  einem  chemischen  Praktikum  regelmässig  teilge- 
nommen hat." 

5)  §  14  Abs.  6:  „Wird  die  Vorprüfung  in  einem  Zeiträume  vou 
zwei  Jahren  nach  ihrem  Beginne  nicht  vollständig  beendet,  so  gilt  sie 
in  allen  Fächern  als  nicht  bestanden." 

6)  §  22  Abs.  3 :  „Eine  ausserhalb  des  Deutschen  Reichs  bestan- 
dene Prüfung  darf  nur  ausnahmsweise  an  Stelle  der  ärztlichen  Vor- 
prüfung als  genügend  erachtet  werden." 

7)  §  23  Abs.  2  entsprechend  dem  §  7  Abs.  3. 

8)  §  56  Abs.  4:  „Wird  die  (ärztliche)  Prüfung  in  einem  Zeit- 
räume von  drei  Jahren  nach  ihrem  Beginne  nicht  vollständig  beendet, 
so  gilt  sie  in  allen  Abschnitten  als  nicht  bestanden." 

9)  §  57  Abs.  1 :  „Die  Prüfung  darf  nur  bei  derjenigen  Kom- 
mission fortgesetzt  oder  wiederholt  werden,  bei  welcher  sie  be- 
gonnen ist." 

10)  §  61  Abs.  3:  „Die  an  Anstalten  der  in  §§  59  und  61  be- 
zeichneten Art  (Universitätsklinik,  Universitätspoliklinik,  Krankenhaus, 
medizinisch  -  wissenschaftliches  Institut)  ausserhalb  des  Deutschen 
Reichs  ausgeübte  Thätigkeit  kann  nur  ausnahmsweise  als  ausreichend 
erachtet  werden." 

Die  Zentralbehörden,  um  welche  es  sich  dabei  handelt|  sind  naoh 
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§  1  die  zuBtändigen  Ministerien  derjenigen  Bundesstaaten,  welche  eine 
oder  mehrere  Landesuniversitäten  haben. 


Sohlnsfl-  nnd  XTebergangsbeBtinimangen. 

Obwohl  nach  §  66  die  neue  Prüfungsordnung  am  1.  Okt.  1901 
in  Kraft  treten  wird,  so  kann  sie  doch  billiger  Weise  nur  teilweise 
sofort  zur  Anwendung  gelangen. 

Eine  der  Bestimmungen,  welche  sofort  in  Kraft  treten  werden, 
ist  diejenige  bezüglich  der  Vorbildung,  d.  h.  es  werden  schon  in  dem 
alsdann  beginnenden  Prüfungsjahre  ehemalige  Abiturienten  des  Beal- 
g^mnasiums  ohne  Ergänzungsprüfung  im  Griechischen  zu  der  ärzt- 
lichen Prüfung  zugelassen  werden  müssen,  auch  wenn  sie  dieselbe 
noch  nach  den  alten  Bestimmungen  abzulegen  wünschen. 

Ausserdem  treten  folgende  Bestimmungen  sofort  mit  dem  1.  Okt. 
191)1  in  Kraft: 

1)  §  2  Abs.  8:  „Die  Zulassung  zu  den  Prüfungen  und  zum  prak- 
tischen Jahre  sowie  die  Erteilung  der  Approbation  sind  zu  versagen, 
wenn  schwere   strafrechtliche    oder   sittliche  Verfehlungen  vorliegen." 

2)  §  14  Abs.  6:  „Wird  die  Vorprüfung  in  einem  Zeiträume  von 
zwei  Jahren  nach  ihrem  Beginne  nicht  vollständig  beendet,  so  gilt  sie 
in  allen  Fächern  als  nicht  bestanden." 

3)  §  16:  „Wer  auch  bei  der  zweiten  Wiederholung  (der  Vor- 
prüfung) nicht  besteht,  wird  zu  einer  weiteren  Prüfung  nicht  zuge- 
lassen.^ 

4)  §  54  Abs.  4:  „Wer  auch  bei  der  zweiten  Wiederholung  (der 
ärztlichen  Prüfung)  nicht  besteht,  wird  zu  einer  weiteren  Prüfung 
nicht  zugelassen." 

5)  §  56  Abs.  4:  „Wird  die  Prüfung  in  einem  Zeiträume  von  drei 
Jahren  nach  ihrem  Beginne  nicht  vollständig  beendet,  so  gilt  sie  in 
allen  Abschnitten  als  nicht  bestanden.^' 

Die  bisherigen  Möglichkeiten,  die  Prüfungen  zu  verschleppen, 
haben  also  mit  dem  1.  Oktober  1901  endgiltig  aufgehört. 

Die  ärztliche  Vorprüfung  kann  vom  l.  Oktober  1901  ab  nach  den 
Bestimmungen  der  neuen  Prüfungsordnung  abgelegt  werden;  sie  muss 
es  von  allen  denjenigen  Studierenden,  welche  nach  dem  1.  Oktober  1901 
das  medizinische  Studium  begonnen  haben  und  sich  nach  dem  1.  Oktober 
1903  zur  Ablegung  der  ärztlichen  Vorprüfung  melden.  Diejenigen 
Kandidaten,  welche  nach  Vorstehendem  die  ärztliche  Vorprüfung  nach 
den  neuen  Bestimmungen  ablegen,  müssen  auch  die  ärztliche  Prüfung 
nach  denselben  ablegen,  während  diejenigen,  welche  die  ärztliche  Vor- 
prüfung nach  den  bisherigen  Vorschriften  vollständig  bestanden  haben 
oder  sich  spätestens  am  1.  Oktober  1903  zur  Ablegung  der  ärztlichen 
Vorprüfung    nach    den    bisherigen   Vorschriften   melden,   nach*  diesen 
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auch  die  ärztliche  Prüfung  abzulegen  haben.  Wenn  sie  eich  jedoch  nicht 
spätestens  bis  zum  1.  Oktober  1908  zur  ärztlichen  Prüfung  melden, 
so  haben  sie  nicht  nur  diese  nach  der  neuen  Prüfungsordnung  abzu- 
legen sondern  auch  die  ärztliche  Vorprüfung  nach  der  neuen  Prüfungs- 
ordnung zu  wiederholen. 

Meldungen  zur  ärztlichen  Vorprüfung  nach  den  alten  Bestim- 
mungen dürfen  also  nach  dem  1.  Oktober  1903,  Meldungen  zur  ärztlichen 
Prüfung  nach  den  alten  Bestimmungen  aber  nach  dem  1.  Oktober  1908 
nicht  mehr  angenommen  werden.  Während  dieser  üebergangszeit  wird 
für  die  Prüfungskommissionen  die  Unbequemlichkeit  bestehen,  je  nach 
Lage  des  Falles  die  alte  oder  neue  Prüfungsordnung  in  Anwendung 
bringen  zu  müssen. 

Auch  die  Vorschriften  über  das  praktische  Jahr  finden  erst  auf 
diejenigen  Kandidaten  Anwendung,  welche  die  ärztliche  Prüfung  nach 
dem  1.  Oktober  1903  vollständig  bestanden  haben. 

Dispensation  vom  praktischen  Jahre  ist  jedoch  für  diejenigen  Kan- 
didaten zulässig,  welche  die  ärztliche  Prüfung  nach  dem  1.  Oktober  1903 
nach  den  bisherigen  Vorschriften  bestehen,  und  bei  denen  zwingende 
persönliche  Verhältnisse  vorliegen ;  dürfen  aber  nach  dem  1.  Oktober  1908 
nicht  mehr  zugelassen  werden.  Von  diesem  Zeitpunkte  ab  werden 
auch  die  Bestimmungen  über  das  praktische  Jahr  allgemeine  Anwen- 
dung finden. 

Bis  zum  1.  Oktober  1903  wird  von  den  Landeszentralbehörden  zu 
ermitteln  sein,  welche  Universitätskliniken,  Universitätspolikliniken, 
Krankenhäuser,  nichtklinische  Universitätsinstitute  oder  sonstige  selb- 
ständige medizinisch  -  wissenschaftliche  Institute  innerhalb  ihres  Be- 
reiches für  die  Ausbildung  von  Praktikanten  in  Betracht  kommen,  und 
wie  viele  Praktikanten  gleichzeitig  bei  jeder  dieser  Anstalten  beschäftigt 
werden  können. 

Ein  Verzeichnis  derjenigen  Krankenhäuser,  welche  zur  Annahme 
von  Praktikanten  ermächtigt  sind,  werden  die  Landeszentralbehörden 
dem  Reichskanzler  (Keichsamt  des  Innern)  alljährlich  zustellen,  welcher 
aus  den  Verzeichnissen  sämtlicher  Bundesstaaten  ein  Verzeichnis  ftlr 
das  Reichsgebiet  zusammenstellt  und  gemäss  §  59  Abs.  2  alljährHch 
veröffentlicht  An  der  Hand  dieses  Verzeichnisses  werden  die  Vor- 
sitzenden der  Prüfungskommissionen  in  der  Lage  sein,  den  Kandidaten 
bei  der  Wahl  der  Anstalt,  an  welcher  sie  das  praktische  Jahr  ab- 
leisten wollen,  mit  ihrem  Rate  zur  Seite  zu  stehen. 


Ob  die  neue  Prüfungsordnung,  deren  Ausarbeitung  und  Beratung 
nahezu  zehn  Jahre  in  Anspruch  genommen  hat,  die  Wünsche  und  Kr- 
Wartungen  aller  Beteiligten  erfüllen  wird,  bleibt  abzuwarten. 

Dass  es  mit  ihrer  Hilfe  gelingen  wird,  dem  Deutschen  Aerzte- 
stande   einen   Nachwuchs   zu   verschaflfen,   welcher   das  Ansehen  der 
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Deatschen  medizinischen  Wissenschaft  aufrecht  erhalten  und  den  ärzt- 
lichen Stand  zur  erfolgreichen  Erfüllung  seines  segensreichen  Berufes 
and  zum  siegreichen  Kampfe  gegen  offene  und  versteckte  Kurpfuscher 
be&higen  wird,  dürfen  wir  jedoch  zuversichtlich  hoffen. 

Die  Vertiefung  des  ärztlichen  Studiums,  die  Berücksichtigung  der 
Spezialfacher  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Betonung  der  Hauptfächer  in 
der  Prüfung,  die  Einführung  von  Rechtsnachteilen  für  diejenigen  Kan- 
didaten, welche  die  Prüfungen  unbegründeterweise  unterbrechen  oder 
verschleppen  wollen,  die  Ausschliessung  unlauterer  Elemente  von  dem 
Eintritt  in  den  ärztlichen  Beruf  und  die  Einsohiebung  des  praktischen 
Jahres  zwischen  Ablegung  der  ärztlichen  Prüfung  und  Zulassung 
zur  ärztlichen  Praxis,  das  alles  wird,  wie  man  mit  Sicherheit  erwarten 
darf,  das  Wissen,  das  Pflichtbewusstsein  und  die  Leistungsfähigkeit 
der  künftigen  Deutschen  Aerzte  heben  und  damit  zur  Steigerung  des 
ärztlichen  Ansehens  und  zum  Wohle  der  leidenden  Menschheit  nicht 
anwesentlich  beitragen. 

Die  alte  Prüfungsordnung  vom  2.  Juni  1883  ist  wenig  länger  als 
achtzehn  Jahre  in  Gültigkeit  gewesen.  Wie  lange  wird  dieser  neuen 
Prüfungsordnung  zu  gelten  beschieden  sein? 

Sollten  jedoch  nach  einer  Reihe  von  Jahren  erhebliche  Fortschritte 
der  medizinischen  Wissenschaft  und  Kunst  abermals  den  Erlass  einer 
nenen  Prüfungsordnung  notwendig  machen,  so  möge  es  dieser  be- 
schieden sein,  das  Lehren  und  Lernen,  das  Wissen  und  Können  der 
Deatschen  Aerzte  in  gleicher  Weise  zu  fördern,  wie  es  die  vorliegende 
Prüfungsordnung  vom  28.  Mai  1901  beabsichtigt! 
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A.  Zentralbehörden,  welche  Approbationen  erteilen. 

§  1.  Zur  £rteilung  der  Approbation  als  Arzt  für  das  Reichsgebiet  sind 
befugt: 

1.  die  Zentralbehörden  derjenigen  Bundesstaaten,  welche  eine  oder  mehrere 
LandeBuniversitaten  haben,  mithin  zur  Zeit  die  zuständigen  Ministerien  des 
KönigreichB  Preussen,  des  Königreichs  Bayern,  des  Königreichs  Sachsen,  des 
Königreichs  Württemberg,  des  Grossherzogtums  Baden,  des  Grossherzoetums 
Hessen,  des  Groesherzo^ums  Mecklenburg-Schwerin  und  in  Gemeinschaft  die 
Ministerien  des  Grossherzogtums  Sachsen  und  der  sächsischen  Herzogtümer; 

2.  das  Ministerium  für  Elsass-Lothringen. 

B.  Torsehriften  über  den  Nachweis  der  Befähigung  als  Arzt. 

g  2.  Die  Approbation  wird  demjenigen  erteilt,  welcher  die  ärztliche  Prüfung 
Tollstandiff  bestanaen  und  den  Bestimmungen  über  das  praktische  Jahr  ent- 
sprochen hat. 

Der  ärztlichen  Prüfung  hat  die  Ablegung  der  ärztlichen  Vorprüfung  vor- 
herzugehen. 
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Die  Zulassung  zu  den  Prüfungen  und  zum  praktischen  Jahre  sowie  die 
Erteilung  der  Approbation  sind  zu  Tersagen,  wenn  schwere  stnufrechtliche  oder 
sittliche  Verfehlungen  vorli^en.  Die  Entsch^dung  erfolgt  oidgiltig  durch  die 
zustandige  Zentralbehörde  (§  3  Abs.  2,  §  20  Abs.  2,  §  55  Abs.  2,  §  60  Abs.  3, 
8  63  Abs.  2),  ist  bindend  für  alle  anderen  Zentralbehörden  (§  1)  und  diesen  durch 
Yermittelung  des  Reichskanzlers  mitzuteilen. 

I.  Aerztliche  Vorprüfung. 

§  3.  Die  ärztliche  Vorprüfung  kann  nur  Tor  der  Prüfungskommission  der- 
jenigen Universität  des  Deutschen  Kelchs  abgel^  werden,  an  welcher  der  Stu- 
dierende dem  medizinischen  Studium  obli^.  Ausnahmen  hiervon  können  nur 
aus  besonderen  Gründen  gestattet  werden  (§  65). 

Die  Prüfungskommission  wird  jährlich  von  der  vorgesetzten  Zentralbehörde 
(§  1)  nach  Anhörung  der  medizinischen  Fakultät  berufen.  In  der  Begel  sind  der 
Vorsitzende  und  dessen  Stellvertreter  den  ordentlichen  Professoren  der  medi- 
zinischen Fakultät,  die  Mitglieder  den  Universitätslehrern  der  Fächer,  welche 
Gegenstand  der  Prüfung  sind  (§  11),  zu  entnehmen. 

§  4.  Der  Vorsitzende  leitet  die  Prüfung,  achtet  darauf,  dass  die  Be- 
stimmungen der  Früfun^rdnung  genau  befolgt  werden,  ordnet  bei  vorüber- 
gehender Behinderung  emes  Mi  treues  dessen  Stellvertretung  an,  berichtet  un- 
mittelbar nach  dem  Sdilusse  jedes  r^üfungsjahrs  der  voi]ge8etzten  Behörde  über  die 
Thätigkeit  der  Kommission  und  1^  Bedonim^  über  die  Gebühren. 

Es  finden  in  jedem  Studienhiubjahre  so  viele  Prüfungen  statt,  wie  notwendig 
sind,  um  sämtüche  eingegangenen  Gesuche  zu  erledigen.  Gesuche,  welche  später 
als  vierzehn  Taf  e  vor  dem  gesetzlichen  Schlüsse  der  Vorlesungen  eingehen,  haben 
keinen  Anspruch  auf  Berücksichtigung  in  dem  laufenden  mdbjahre.  Der  Vor- 
sitzende setzt  die  Prüfungstermine  fest  und  ladet  die  Mitglieder  zu  denselben. 

Zu  einem  Prfifungstermine  dürfen  nicht  mehr  als  vier  Kandidaten  zuge- 
lassen werden. 

45.    Die  Gesuche  um  Zulassung  zur  Prüfung  sind  an  den  Vorsitzenden 
ten. 

§6.  Der  Meldung  ist  beizufügen  das  Zeugnis  der  Seife  von  einem  Deutscheo 
humanistischen  Gymnasium  oder  von  einem  Deutschen  Realgymnasium. 

Das  Zeugnis  der  Keife  von  dnem  humanistischen  Gymnasium  oder  Beal- 
g^mnasium  ausserhalb  des  Deutschen  Beichs  darf  nur  ausnahmsweise  als  ge- 
nügend erachtet  werden  (§  65). 

§  7.  Der  Meldung  ist  der  Nachweis  beizufügen,  dass  der  Studierende  nach 
Erlangung  des  Beifezeugnisses  (§  6)  mindestens  fünf  Halbjahre  dem  medizinischen 
Studium  an  Universitäten  des  Deutschen  Beichs  obgelegen  hat;  die  Zulassung 
darf  indessen  schon  innerhalb  der  letzten  sechs  Wochen  das  fünften  Studien- 
halbjahrs erfolgen. 

Auf  diese  fünf  Halbjahre  ist  die  Zeit  des  Militärdienstes,  sofern  der  Stu- 
dierende während  dieser  Zeit  an  einer  Universität  immatrikuliert  war  und  die 
Ableistung  am  Universitätsort  erfolgte,  bis  zur  Dauer  eines  halben  Jahres  an- 
zurechnen. 

Ausnahmsweise  darf  die  Studienzeit,  welche 

1.  nach  Erlangung  des  Beifezeugnisses  (§  6)  einem  dem  medizinischen 
verwandten  Umversitätsstudium  gewidmet, 

2.  nach  Erlangung  des  Beifezeugnisses  von  einer  anderen  neunstu^en 
höheren  Lehranstalt  als  den  im  §  6  Abs.  1  bezeichneten  Anstalten  dem 
medizinischen  oder  einem  verwandten  Universitätsstudium  gewidmet, 

3.  an  einer  ausländischen  Universität  zurückgel^t 
ist,  teilweise  oder  ganz  angerechnet  werden  (§  65). 

§  8.  Der  Meldung  ist  der  Nachweis  beizufügen,  dass  der  Studierende  zwei 
Halbjahre  an  den  Präparierübungen  und  ein  Hubjahr  an  den  mikroskopisch- 
anatomischen  Uebun^en  sowie  an  einem  physiologischen  imd  einem  chemischen 
Praktikum  regelmässig  teilgenommen  hat 

Ausnahmen  von  einzelnen  dieser  Voraussetzungen  dürfen  nur  aus  be- 
sonderen Gründen  gestattet  werden  (§  65). 
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§  9.  Die  in  §§  6  bis  8  bezeichneten  Nachweise  sind  in  Urschrift  vor- 
zalegen. 

Der  Nachweis  zu  §  7  wird  durch  das  Anmeldebuch,  und  soweit  das  Stu- 
dinm  an  einer  anderen  Universität  zurückgelegt  ist,  durch  das  Abgangszeugnis, 
der  Nachweis  zu  §  8  durch  besondere,  nach  dem  beigefügten  Muster  1  auszu- 
iteUende  Zen^isse  geführt  Für  die  Studierenden  der  Kaiser  Wilhehns- Akademie 
für  das  militarärztliche  Bildungswesen  in  Berlin  werden  die  Zeugnisse  zu  §§  7 
and  8  von  der  Direktion  der  Akademie  ausgestellt. 

§10.  Ist  der  Studierende  zuzulassen,  so  wird  er  durch  den  Vorsitzenden 
oach  Entrichtung  der  Gebühren  zur  Prüfung  mindestens  zwei  Tage  Tor  ihrem 
Bednne  schriftlich  geladen.  Der  Ladung  ist  ein  Abdruck  der  gegenwärtigen 
Bekanntmachung  beizufügen. 

Wer  in  einem  Prüfungstermine  nicht  rechtzeitig  oder  gar  nicht  erscheint 
oder  Ton  der  b^onnenen  Prüfung  zurücktritt,  geht,  sofern  genügende  Ent- 
Khuldigungsgrünoe  nicht  vorliegen,  der  Hälfte  des  für  die  Prüfung  emgezahlten 
Gebübrenbetrags  verlustig.  Audi  kann  ie  nach  Umständen  durch  einen  mit  Zu- 
stimmung des  Vorsitzenden  gefassten  Beschluss  der  Prüfungskommission  der 
guize  Gebührenbetrag  für  vermllen  und  die  Prüfung  in  allen  oder  in  einzelnen 
Fächern  für  nicht  bestanden  erklärt  werden.  Gegen  den  Beschluss  ist  binnen 
zwei  Wochen  Beschwerde  bei  der  Zentralbehörde  (§  3  Abs.  2)  zulässig. 

Wer  von  der  Prüfung  mit  genügender  Entschuldigung  zurücktritt,  erhält 
die  Gebühren  für  die  noch  nicht  begonnenen  Fächer  ganz,  die  Gebühren  für 
sächliche  und  Verwaltungskosten  nach  Verhältnis  zurück. 

§  11.    Die  Prüfung  umfasst  folgende  Fächer: 

L  Anatomie, 

IL  Phvsiologie, 
UI.  Ph>8ik, 
rV.  Chemie, 

V.  Zoologie,  ^ 
VI.  Botanik. 

§  12.  Die  Prüfung  findet,  soweit  sie  vorwiegend  mündlich  ist,  öffentlich 
anter  dauernder  Anwesenheit  des  Vorsitzenden  statt  und  ist  in  der  Regel  in 
vier  aufeinander  folgenden  Wochentagen  zu  erledigen,  und  zwar  so,  dass  auf  die 
anatomische  Prüfung  zwei  Tage  entfallen,  während  ein  Tag  für  die  Physiologie 
nnd  ein  Tag  für  die  übrigen  Früfungsgegenstände  bestimmt  ist. 

In  der  anatomischen  Prüfung  hat  der  Studierende: 

1.  die  in  einer  der  Haupthöhlen  des  Körpers  befindlichen  Teile  nach 
Form,  Lage  und  Verbindung  (Situs)  oder  eine  Gegend  des  Stammes 
oder  der  Gliedmassen  an  der  Leiche  zu  erläutern; 

2.  ein  anatomisches  Nerven-  oder  Gefässpräparat  regelrecht  anzufertigen 
und  zu  erläutern  und  im  Anschlüsse  daran  In  einer  mündlichen  Prüfung 
seine  Vertrautheit  mit  den  verschiedenen  Teilen  der  beschreibenden 
Anatomie  nachzuweisen  ,- 

3.  zwei  mikroskopisch-anatomische  Präparate  regelrecht  anzufertigen  und 
zu  erklären  und  im  AnschluF^se  daran  in  einer  mündlichen  Prüfung 
eründliche  Kenntnisse  in  der  Gewebelehre  darzuthun  sowie  zu  zeigen, 
dass  ihm  die  Grundzüge  der  Entwickelungsgeschichte  bekannt  sina. 

In  der  phj^siologischen  Prüfung  hat  der  Studierende  den  Nachweis  zu  führen, 
dass  er  sich  mit  der  gesamten  Physiologie  einschliesslich  der  physiologischen 
Chemie  vertraut  gemacSit  sowie  die  wichtigeren  Apparate  und  Untersuchungs- 
methoden kennen  gelernt  hat. 

Die  Prüfungen  in  der  Physik  und  in  der  Chemie  sind  gleichfalls  eingehend 
zu  gestalten  und  nahen  besonders  die  Bedürfnisse  des  künftigen  Arztes  zu  be- 
rücEsichtigen.  In  der  Zoologe  hat  sich  die  Prüfung  auf  die  Grundzüge  der 
vergleichenden  Anatomie  und  Physiologie  der  Pflanzen  und  auf  einen  allgemeinen 
UeberbUck  des  Pflanzenreichs,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  mäizinisch 
wichtigen  Pflanzen,  zu  beschränken. 

Wer  an  einer  Universität  des  Deutschen  Reichs  auf  Grund  einer  Prüfung 
in  den  Naturwissenschaften  die  Doktorwürde  erworben  hat,   wird    in  Physik, 
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Chemie )    Zoologie  und   Botanik  nur  dann  geprüft,  wenn  diese  Fächer  nicht 
G^enstand  der  Promotionsprüfung  gewesen  sind. 

§  13.  Die  Gegenstände  und  das  allgemeine  Ergebnis  der  Prüfung  in  jedem 
Fache  sowie  die  für  dasselbe  erteilte  Zensur  werden  von  dem  Exammator  für 
jeden  Geprüften  in  ein  besonderes  Protokoll  eingetragen,  welches  von  dem  Vor- 
sitzenden und  sämtlichen  Mitgliedern  der  Konmiission  zu  unterzeichnen  und  hd 
den  Fakultätsakten  aufzubewären  ist 

§  14.  Für  jedes  Fach  wird  von  dem  Ekaminator  nach  Benehmen  mit  dem 
Vorsitzenden  eine  Zensur  erteilt,  für  welche  ausschliesslich  die  Bezeichnungen 
„sehr  gut"  (1),  „guf^  (2),  „genügend**  (3),  „ungenügend**  (4),  „schlecht*  (5)  zu- 
lässig sind. 

Für  diejenigen,  welche  in  allen  sechs  Fächern  mindestens  „genügend*  er- 
halten haben,  wird  nach  Beendigung  der  Prüfung  von  dem  Vorsita^den  die 
Gesamtzensur  ermittelt,  indem  die  Zensur  für  die  anatomische  Prüfung  mit  5, 
diejenige  für  die  physiologische  mit  4,  die  Zensuren  für  die  physikallsoie  und 
die  chemische  Prüfung  je  mit  2  multipliziert,  diejenigen  für  die  Prüfimgen  in 
Zoologie  und  in  Botanik  je  einfach  gerechnet  werden,  und  die  Summe  durch  15 

geteilt  wird.  Ergeben  sich  bei  der  Teilung  Brüche,  so  werden  sie,  wenn  sie  über 
,5  betrafen,  als  ein  Ganzes  gerechnet,  anderenfalls  bleiben  sie  unberücksichUct 

Ist  m  einem  Prüfungsfachc  die  Zensur  „ungenügend*  oder  „schlecht*  ertmt, 
so  gilt  CS  als  nicht  bestanden  und  muss  wiederholt  werden. 

Die  Frist,  nach  welcher  die  Wiederholungsprüfung  erfolgen  kann,  beUigt 
je  nach  den  Zensuren  und  der  Zahl  der  nicht  bestandenen  Prüfungsfächer  zwei 
Monate  bis  ein  Jahr.  Sie  wird  von  dem  Vorsitzenden  für  alle  zu  wiederholenden 
Fächer  nach  Benehmen  mit  den  betreffenden  Examinatoren  einheitlich  bestimmt 
In  gleicher  Weise  wird  der  Zeitpunkt  festgesetzt,  bis  zu  welchem  spätestens  die 
Meldung  zur  Wiederholung  der  Prüfung  in  allen  nicht  bestandenen  Fächern  er- 
folgen muss. 

Wer  sich  ohne  genügende  Entschuldigung  nicht  vor  Ablauf  der  Endfrist 
zur  Wiederholung  der  Prüfung  meldet,  hat  ni^  Ermessen  der  Prüfun^kommissicxi 
die  Prüfung  von  Anfang  an  zu  wiederholen,  wobei  auch  die  bereits  erledigten 
Fächer  als  nicht  bestanden  gelten.  Gegen  den  Beschluss  ist  binnen  zwei  Wochoi 
Beschwerde  bei  der  Zentralbehörde  (§  3  Abs.  2)  zulässig. 

W^ird  die  Vorprüfung  in  einem  Zeiträume  von  zwei  Jahren  nach  ihrem 
Beginne  nicht  vollständig  beendet,  so  gilt  sie  in  allen  Fächern  als  nicht  bestanden. 
Ausnahmen  können  nur  aus  besonderen  Gründen  gestattet  werden  (§  65). 

§  15.  Sofern  der  Studierende  seine  Studien  an  einer  anderen  Universität 
fortsetzt,  muss  die  Wiederholungsprüfung  vor  der  Kommission  dieser  Universität 
abgelegt  werden. 

Die  auf  Grund  des  §  10  Abs.  2  und  des  §  14  Abs.  4  und  5  getroffenen 
Entscheidungen  haben  bindende  Kraft  für  alle  Prüfun^kommissionen. 

§  16.  Wer  auch  bei  der  zweiten  Wiederholung  nicht  besteht,  wird  zu  aner 
weiteren  Prüfung  nicht  zugelassen. 

§  17.  Nach  Abschluss  jeder  Prüfung  und  Wiederholungsprüfung  hat  der 
Vorsitzende  binnen  drei  Tagen  das  Ergebnis  der  Prüfung  und  die  gemäss  §  10 
Abs.  2  und  §  14  Abs.  4  und  5  getroffenen  Entscheidungen  der  Universitats- 
behörde  mitzuteilen.  Diese  hat,  f^ls  der  Studierende  vor  vollständig  bestandener 
Vorprüfung  die  Universität  verlässt,  einen  entsprechenden  Vermerk  in  das  Ab- 
gangszeugnis einzutragen. 

Uel^r  den  Erfolg  der  Prüfung  ist  dem  Studierenden  ein  Zeugnis  nach  dem 
beigefügten  Muster  2  auszustellen.  Hat  er  eine  Wiederholungsprüfung  abzulegen, 
so  werden  statt  der  Gesamtzensur  die  Fristen  nach  §  14  Abs.  4  vermerkt  Oeber 
die  Wiederholung  der  Prüfung  erhält  der  Studierende  ein  Zeugnis  nach  Muster  3. 

§  18.  Die  Gebühren  für  die  gesamte  Prüfung  und  das  ausgefertigte  Zeugnis 
betragen  90  Mk.  Hiervon  werden  20  Mk.  auf  die  anatomische,  15  Mk.  auf  die 
physiologische,  je  7  Mk.  auf  die  physikalische  und  die  chemische,  je  5  ML  auf 
die  zoologische  und  die  botanische  Prüfung  verteilt  Aus  dem  Beste  von  31  Mk. 
sind  die  sächlichen  und  Verwaltungskosten  zu  bestreiten. 

Doktoren  der  Philosophie  oder  der  Naturwissenschaften  haben  im  Falle  des 
§  12  Abs.  5  nur  die  Gebührenanteile  für  diejenigen  Mitglieder  der  Kommisdon, 
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roD  denen  sie  geprüft  werden,  sowie  für  Rachliche  und  VerwaltungBkosten  31  Mk. 
m  entrichteD. 

Vor  der  Wiederholungsprüfune  sind  ausser  dem  Betrage  von  12  Mk.  für 
sächliche  und  Verwaltungskosen  die  Gebührenanteile  für  aie  Mitglieder  der 
Kommission,  von  welchen  die  Wiederholungsprüfung  abgehalten  wird,  aufs  neue 
zu  ratrichten. 

Die  Entschädigungen  für  den  Vorsitzenden  und  dessen  Stellvertreter  werden 
nach  Massgabe  ihrer  Mühewaltung  von  der  Zentralbehörde  (§  3  Abs.  2)  am  Ende 
jedes  Prüfungsjahrs  festgesetzt  und  aus  dem  Betrage  für  sachliche  und  Ver- 
waltuneskosten  beetritten. 

Ueb^  die  Verwendung  der  bei  den  sächlichen  und  Verwaltungskosten  er- 
wachsenden Ersparnisse  sowie  der  verfallenen  Gebühren  (§  10  Abs.  2,  §  14  Abs.  6) 
befindet  die  Zentralbehörde  (§  3  Abs.  2). 

§  19.  Dem  Reichskanzler  werden  von  der  Zentralbehörde  (§  3  Abs.  2)  Ver- 
zeichnisse der  Kandidaten,  welche  die  Vorprüfung  in  dem  abgelaufenen  Prüfunffs- 
jahre  bestanden  haben,  mit  den  auf  die  Prüfung  bezüglichen  Akten  eingereicht. 
Die  letzteren  werden  der  Zentralbehörde  zurückgesendet. 

II.  Aerztliche  Prüfung. 

§  20.  Die  ärztliche  Prüfung  kann  vor  jeder  ärztlichen  Prüfungskommission 
bd  einer  Universität  des  Deutschen  Kelchs  abgelegt  werden. 

Die  Kommission,  einschliesslich  des  Vorsitzenden  und  seiner  Stellvertreter, 
wird  von  der  vorgesetzten  Zentralbehörde  (§  1)  für  jedes  Prüfunesjahr  (§21  Abs.  1) 
nach  Anhörung  der  medizinischen  Fakultät  der  betreffenden  Universität  aus  ge- 
eigneten Fachmännern  ernannt. 

Der  Vorsitzende  leitet  die  Prüfung,  ist  berechtigt,  ihr  in  allen  Abschnitten 
beizuwohnen,  achtet  darauf,  dass  die  £&timmungen  der  Prüfungsordnung  genau 
befolgt  werden,  ordnet  bei  vorübergehender  Behinderung  eines  Mitgliedes  dessen 
Stellvertretung  an,  berichtet  unmittelbar  nach  dem  Schlüsse  jedes  Prüfungsjahrs 
der  vorgesetzten  Behörde  über  die  Thätigkeit  der  Kommission  und  legt  Rechnung 
über  die  Gebühren. 

§  21.  In  jedem  Jahre  finden  zwei  Prüfung:flperioden  statt.  Sie  beginnen 
Mitte  Oktober  und  Mitte  März  und  sollen  nicht  über  Mitte  August  ausgedehnt 
werden. 

Die  Gesuche  um  Zulassung  zur  Prüfung  sind  bei  der  zuständigen  Zentral- 
behörde (§  20  Abe.  2)  oder  bei  einer  von  dieser  bezeichneten  anderen  Dienststelle 
unter  Angabe  der  Prüfungskommission,  vor  welcher  der  Kandidat  die  Prüfung 
abzulc|;en  wünscht,  bis  zum  1.  Oktober  bezw.  1.  März  jedes  Jahres  einzureichen. 
Verspätete  Gesuche  können  nur  aus  besonderen  Gründen  berücksichtigt  werden. 

§  22.  Der  Meldung  sind  die  nach  i^^  6—8  für  die  Zulassung  zur  ärztlichen 
Vorprüfung  erforderlichen  ^' achweise  sowie  das  Zeugnis  über  die  vollständig  be- 
standene ärztliche  Vorprüfung  (§17  Abs.  2)  beizufügen. 

Die  gemäss  §§  6 — 8  erteilten  Dispensationen  gelten  auch  für  die  ärztliche 
Prüfunp. 

Eme  ausserhalb  des  Deutschen  Reichs  bestandene  Prüfung  darf  nur  aub- 
oahmsweise  an  Stelle  der  ärztlichen  Vorprüfung  als  genügend  erachtet  werden 

§  23.  Der  Meldung  ist  der  durch  Uni versitäts -Abgangszeugnisse  zu  er- 
bringende Nachweis  beizufügen,  dass  der  Kandidat  nach  Erlangung  des  Reife- 
zeugnisses (§  6)  einschliesslich  der  für  die  ärztliche  Vorprüfung  naägewiesenen 
memzinischen  Studienzeit  mindestens  zehn  Halbjahre  dem  medizinischen  Studium 
an  Universitäten  des  Deutschen  Reichs  obgelegen  hat.  Auf  diese  zehn  Halbjahre 
ist  die  Zeit  des  Militärdienstes,  sofern  der  Studierende  während  dieser  Zeit  an 
einer  Universität  immatrikuliert  war  und  die  Ableistung  am  Universitätsort  er- 
folgte, bis  zur  Dauer  eines  halben  Jahres  anzurechnen. 

Die  Bestimmung  des  §  7  Abs.  3  findet  entsprechende  Anwendung. 

§  24.  Von  der  nachzuweisenden  Studienzeit  müssen  mindestens  vier  Halb- 
jahre nach  vollständig  bestandener  Vorprüfung  zurückgelegt  sein. 

Auf  diese  vier  Halbjahre  darf  die  Zeit  des  Militärdienstes  nicht  angerechnet 
werden. 
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Das  Halbjahr,  in  dem  die  ärztliche  Vorprüfung  bestanden  ist,  wird  nur 
angerechnet,  wenn  die  Vorprüfung  innerhalb  der  ersten  sechs  Wochen  nach  dem 
vorgeschriebenen  Semesteranfange  vollständig  bestanden  ist. 

§  25.  Der  Meldung  ist  der  Nachweis  oeizufügen,  dass  der  Kandidat  nach 
vollständig  bestandener  ärztlicher  Vorprüfung  mindestens 

1.  je  zwei  Halbjahre  hindurch  an  der  medizinischen,  chirurgischen  und 
geburtshilflichen  Klinik  als  Praktikant  regelmässig  teilgenommen,  vier 
Ej-eissende  in  Gegenwart  des  Lehrers  oder  Assistenzarztes  selbststandig 
entbunden ; 

2.  je  ein  Halbjahr  als  Praktikant  die  Klinik  für  Augenkrankheiten,  die 
medizinische  Poliklinik,  die  Kinderklinik  oder  -Poliklinik,  die  psychia- 
trische Klinik,  sowie  die  Spezialkliniken  oder  -Polikliniken  für  Hais- 
und Nasen-,  für  Ohren-  und  für  Haut-  und  syphilitische  Krankheiten 
regelmässig^  besucht,  sowie  am  praktischen  Unterricht  in  der  Impf- 
tedinik  teilgenommen  und  die  zur  Ausübung  der  Impfung  erforder- 
lichen technischen  Fähigkeiten  und  Kenntnisse  üb^  Gewinnung  und 
Erhaltung  der  Lymphe  erworben, 

3.  je  eine  Vorlesung  üoer  topographische  Anatomie,  Pharmakologie  und 
gerichtliche  Medizin  gehört  hat. 

Soweit  am  Universitätsort  eine  besondere  Kinderklinik  oder  -Poliklinik  oder 
eine  besondere  Klinik  oder  Poliklinik  für  die  zu  2)  genannten  Spezialfächer  nicht 
besteht,  genügt  die  Teilnahme  an  einem  Kursus  für  diese  Fächer  in  der  ent- 
sprechenden Abteilung  eines  von  der  Zentralbehörde  ermäditigten  grösseren 
Krankenhauses. 

Der  Nachweis  wird  für  die  Vorlesungen  über  topographische  Anatomie, 
Pharmakologie  und  gerichtliche  Medizin  durch  das  Abgangszeugnis,  im  übrigen 
durch  besondere,  nach  dem  beigefügten  Muster  4  auszustellende  Zeugnisse  der 
klinischen  oder  poliklinischen  Dirigenten  oder  durch  das  entsprechende  Zeugnin 
eines  von  der  Behörde  mit  der  Erteilung  des  Unterrichts  in  der  Impftechntk 
beauftragten  Lehrers  erbracht. 

Für  die  Studierenden  der  Kaiser  Wilhelms  -  Akademie  für  das  militär- 
ärztliche ßildungswesen  in  Berlin  werden  die  zu  §§  23  und  25  erforderten  Zeug- 
nisse von  der  Direktion  der  Akademie  ausgestellt. 

§  26.    Ausserdem  sind  der  Meldung  noch  beizufügen 

1.  ein  eigenhändig  geschriebener  Lebenslauf,  in  welchem  der  Gang  der 
Universitätsstudicn  darzulegen  ist,  sowie 

2.  falls  der  Kandidat  sich  nicht  alsbald  nach  dem  Abgange  von  der 
Universität  meldet,  ein  amtliches  Zeugnis  über  seine  Führung  in  der 
Zwischenzeit 

Sämtliche  in  §§  22,  23  und  25  aufgeführten  Nachweise  nebst  dem  vor- 
stehend zu  2)  bezeichneten  Zeugnisse  sind  m  Urschrift  vorzulegen. 

§  27.  Der  Zulassungs Verfügung  ist  ein  Abdruck  der  gegenwärtigen  Be- 
kanntmachung beizulegen. 

Der  Kandidat  hat  sich  binnen  einer  Woche  nach  Empfang  der  Zulnssungs- 
verfügung,  unter  Vorzeigung  derselben  sowie  der  Quittung  über  die  eingezahlten 
Gebühren  (§  58)  bei  dem  Vorsitzenden  der  Prüfungskommission  ohne  besondere 
Aufforderung  persönlich  zu  melden. 

§  28.    Die  Prüfung  umfasst  folgende  Abschnitte; 

L  die  Prüfung  m  der  pathologischen  Anatomie  und  in  der  allgemönen 

Pathologie ; 
II.  die  medizinische  Prüfung; 

III.  die  chirurgische  Prüfung; 

IV.  die  geburtshilflich-gynäkologische  Prüfung; 
V.  die  Prüfung  in  der  Augenheilkunde ; 

VI.  die  Prüfung  in  der  Irrenheilkunde; 
VII.  die  Prüfung  in  der  Hygiene. 

Die  Examinatoren  in  den  einzelnen  Prüfungsabschnitten  sind,  auch  abge- 
sehen von  der  Vorschrift  des  §  38,  verpflichtet,  soweit  der  Gegenstand  dazu  Ge- 
legenheit bietet,  festzustellen,  dass  der  Kandidat  in  den  mit  dem  betreffenden 
Aoschnitt  in  Zusammenhang  stehenden  Gebieten  der  Anatomie  und  Physiologie 
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die  in  der  Voiprüfung  nachzaweiseDden  KeontDisse  festgehalten  und  während 
der  klinischen  Zeit  zu  verwerten  gelernt  hat.  Die  Art  und  der  Erfolg  der 
Prüfung  in  der  Anatomie  und  Physiologie  sind  in  dem  Protokolle  (§  50)  der 
betreffenden  Prüfungsabschnitte  im  einzdnen  anzugeben. 

§  29.  In  keinem  Prüfungsabschnitte  dürfen  ^Teichzeitlor  mehr  als  vier  Kan- 
didaten geprüft  werden,  mit  Ausnahme  der  technischen  Teile  der  chirurgischen 
JE^röfnne  (§§  36  und  37),  bei  welchen  die  doppelte  Zahl  zulassig  ist. 

§30.  I.  Die  Prüfung  in  der  pathologischen  Anatomie  und  in  der  all- 
gemeinen Pathologie  umfasst  zwei  Teile,  wird  von  einem  Examinator  abgehalten 
imd  ist  thunhchst  in  zwei  Tagen  zu  erledigen.  In  derselben  muss  der  Kandidat 
sich  befähigt  zeigen: 

L  an  der  Leiche  die  vollständige  Sektion  mindestens  einer  der  drei  Haupt- 
höhlen zu  machen  und  den  Befund  sofort  zu  Protokoll  zu  bringen ; 
2.  zwei  bis  drei  pathologisch-anatomische  Präparate,  von  denen  jedenfalls 
eins  für  die  mikroskopische  Untersuchung  herzustellen  ist,  zu  erläutern 
und  demnächst  in  einer  eingehenden  mündlichen  Prüfung  seine  Kennt- 
nisse in  der  pathologischen  Anatomie  und  in  der  allgemeinen  Pathologie 
darzuthun. 
§  31.    II.  Die  medizinische  Prüfung  umfasst  zwei  Teile  und  ist  in  der  Regel 
in  sieben  aufeinander  folgenden  Wochentagen  zu  erledigen. 

§  32.  In  dem  ersten  Teile  der  medizinischen  Prüfung,  der  von  zwei  Exa- 
minatoren in  der  medizinischen  Abteilung  eines  grösseren  Krankenhauses  oder 
in  einer  Universitätsklinik  oder  an  Kranken  der  Poliklinik  abgehalten  wird,  hat 
der  Kandidat 

a)  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  je  einen  Kranken  in  Gegenwart 
des  betreffenden  Examinators  zu  untersuchen,  die  Anamnese,  Diagnose 
und  Prognose  des  Falles,  sowie  den  Heilplan  festzustellen,  den  Befund 
sofort  in  ein  von  dem  Examinator  gegenzuzeichnendes  Protokoll  auf- 
zunehmen und  noch  an  demselben  Tage  zu  Hause  über  den  Krankheits- 
fall einen  kritischen  Bericht  anzufertigen,  welcher,  mit  Datum  und 
I^amensunterschrift  versehen,  am  nächsten  Morgen  dem  Examinator 
zu  übergeben  ist; 

b)  die  beiden  ihm  überwiesenen  Kranken  im  Laufe  der  nächsten  vier  Tage 
täglich  wenigstens  einmal,  auf  Erfordern  des  Examinators  auch  öfter 
zu  besuchen,  im  Anschluss  an  den  ihm  vom  Examinator  zurück- 
gegebenen Bericht  den  Verlauf  der  Krankheit  mit  Angabe  der  Behand- 
lung in  Form  eines  Krankenblatts  zu  beschreiben  und  im  Falle  des 
vor  Ablauf  der  vier  läge  erfolgenden  Todes  des  Kranken  eine  schrift- 
hche  Epikrise  unter  Berücksichtigung  des  Sektionsbefundes  zu  geben. 
Scheidet  einer  der  dem  Kandidaten  überwiesenen  Kranken  vor  Ablauf 
der  vier  Tage  aus  der  Behandlung  aus,  so  bestimmt  der  Examinator, 
ob  der  Kandidat  einen  anderen  Kranken  zu  übernehmen  hat. 

Jeder  Examinator  hat  den  Krankenbesuchen  zu  b)  mindestens  dreimal  bei- 
zuwohnen, hierbei  den  Krankheitsbericht  mit  dem  Kandidaten  durchzugehen  und 
ihn  nötigenfalls  zu  Nachträgen  zu  veranlassen. 

Odeeentlich  der  Krankenbesuche  (zu  a  und  b)  hat  der  Kandidat  noch  an 
sonstigen  Kranken  seine  Fähigkeit  in  der  Diagnose  und  Prognose  der  inneren 
Kranäeiten,  namentlich  mit  Einschluss  der  Kinderkrankheiten,  und  seine  Ver- 
trautheit mit  der  gesamten  Heilmittellehre,  soweit  sie  nicht  Gegenstand  der 
Prüfung  zu  §  33  ist,  nachzuweisen.  Auch  ist  die  Prüfung  auf  die  für  einen 
praktisdien  Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  in  der  Erkennung  und  Behandlung 
der  Hals-  und  Nasenkrankheiten  einschliesslich  des  Gebrauchs  des  Kehlkopt- 
spiegela  auszudehnen. 

§  33.  In  dem  zweiten  Teile  der  medizinischen  Prüfung  hat  der  Kandidat 
in  emem  besonderen  Termin  in  Gegenwart  eines  Examinators  einige  Aufgaben 
zu  Arzneiverordnungen  schriftlich  zu  lösen  und  mündlich  darzuthun,  dass  er  in 
der  Pharmakologie  und  Toxikologie  die  für  einen  praktischen  Arzt  erforderlichen 
Kenntnisse  besitzt. 

Dieser  Prüfun^teil  kann  einem  dritten  Examinator  übertragen  werden. 

§  34.  m.  Die  chirurgisdie  Prüfung  umfasst  vier  Teile  und  ist  in  der 
Begd  in  sieben  aufeinander  folgenden  Ww^entagen  zu  erledigen.    Sie  wird  in 
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den  ersten  drei  Teilen  von  zwei  Examinatoren ,  welche  im  zweiten  und  dritten 
Teile  gleichzeitig  zu  prüfen  haben,  in  der  chirurgischen  Abteilung  eines  gröeeereD 
Krankenhauses  oder  in  einer  Universitätsklinik  äer  an  Kranken  der  Poliklinik, 
erforderlichenfalls  in  der  Anatomie,  abgehalten. 

§  35.    In  dem  ersten  Teile  der  cmrurgischen  Prüfung  hat  der  Kandidat 

a)  an  zwei  aufeinander  folgenden  'Digen  je  einen  Kninken  in  Gegenwart 
des  betreffenden  Examinators  zu  untersuchen,  die  Anamnese,  Diagnose 
und  Prognose  des  Falles,  sowie  den  Heilplan  festzustellen,  den  Befand 
sofort  in  ein  von  dem  Examinator  gegenzuzeichnendes  Protokoll  auf- 
zunehmen und  noch  an  demselben  Tage  zu  Hause  über  den  Krank- 
heitsfall einen  kritischen  Bericht  anzufertigen,  welcher,  mit  Datum  und 
Namensunterschrift  versehen,  am  nächsten  Morgen  dem  Examinator 
zu  übergeben  ist; 

b)  die  beiden  ihm  überwiesenen  Kranken  im  Laufe  der  nächsten  vier  Tage 
täglich  wenigstens  einmal,  auf  Erfordern  des  Examinators  auch  öfter 
zu  besuchen,  im  Anschluss  an  den  ihm  vom  Examinator  zurück- 
gegebenen Bericht  den  Verlauf  der  Krankheit  mit  Angabe  der  Be- 
handlung in  Form  eines  Krankenblatts  zu  beschreiben  und  im  FaUe 
des  vor  Ablauf  der  vier  Tage  erfolgenden  Todes  eine  schriftHche  Epikrise 
unter  Berücksichtigunjs^  des  Sektionsbefundes  zu  geben.  Scheidet  einer 
der  dem  Kandidaten  überwiesenen  Kranken  vor  Ablauf  der  vier  Tage 
aus  der  Behandlung  aus,  so  bestimmt  der  Examinator,  ob  der  Kandidat 
einen  anderen  Kranken  zu  übernehmen  hat. 

Jeder  der  beiden  Examinatoren  hat  den  Elrankenbesuchen  zu  b)  mindestens 
dreimal  beizuwohnen,  hierbei  den  Krankheitsb^icht  mit  dem  Kandidaten  durch- 
zugehen und  ihn  nötigenfalls  zu  Nachträgen  zu  veranlassen. 

GeWentlich  der  Krankenbesuche  (zu  a  und  b)  hat  der  Kandidat  noch  an 
sonstigen  Kranken  seine  Fähigkeit  in  der  Diagnose  und  Prognose  der  chirurgischen 
Kranäieiten,  seine  Vertrautheit  mit  den  verschiedenen  Methoden  ihrer  &h&ud- 
lung  unter  besonderer  Berücksichti^ng  der  Antisepsis  und  Asepsis,  sowie  seine 
Fertigkeit  in  der  Ausführung  kiemer  chirurgischer  Operationen  nachzuweisen, 
auch  die  für  einen  praktischen  Arzt  erforderlidien  Kenntnisse  in  der  Erkennung 
und  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten,  der  Haut-  und  venerischen  Krankheiten 
darzuthun. 

§  36.  In  dem  zweiten  Teile  der  chirurgischen  Prüfung  hat  der  Kandidat 
in  der  Operationslehre  und  in  der  Würdigung  der  bezüglichen  Methoden  sich 
einer  mündlichen  Prüfung  zu  unterziehen,  zwei  Operationen,  darunter  eine 
Arterienunterbindung,  an  der  Leiche  zu  verrichten  und  die  für  einen  praktiachen 
Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  in  der  Instrumentenlehre  darzulegen. 

§  37.  In  dem  dritten  Teile  der  chirurgischen  Prüfung  mit  der  ICandidat 
auf  Fragen  aus  der  Lehre  von  den  Knochen brüchen  und  Verrenkungen  ebenfalls 
mündlich  Auskunft  zu  geben,  in  einem  Falle  das  angezeigte  Verfahren  am  Phan- 
tom oder  an  £[ranken  auszuführen   und  den  Verband  kunstgerecht  anzulegen. 

§  38.  In  dem  vierten  Teile  der  chirurgischen  Prüfung  nat  der  Kandidat 
in  einer  von  einem  Fachvertreter  abzunehmenden,  nach  Befinden  mit  der  Prüfung 
zu  §  36  zu  verbindenden,  mündlichen  Prüfung  seine  Vertrautheit  mit  dem  topo- 
graphisch-chirurgischen Teile  der  Anatomie  darzuthun.  Die  Prüfung  hat  sich  in 
der  Regel  auf  einen  KorperteU  zu  beschränken. 

§  39.  Seitens  der  Zentralbehörde  (§  20  Abs.  2)  kann  die  Prüfung  in  den 
Hals-  und  Nasenkrankheiten  (§  32  Abs.  3)  der  chirurguchen  Prüfung,  diejenige 
in  den  Ohrenkrankheiten,  den  Haut-  und  venerischen  Krankheiten  (§  35  Ab«.  3) 
der  medizinischen  Prüfung  zu^wiesen  werden. 

§  40.  IV.  Die  geburtsmlflich-gynäkologische  Prüfung  umfasst  zwei  Teile, 
sie  wird  von  zwei  Examinatoren  in  emer  öffentlichen  Gebäranstalt,  mit  der  eine 
gynäkologische  Abteilung  verbunden  ist,  oder  in  einer  Universitätsklinik  abge- 
halten und  ist  in  der  Regel  in  fünf  aufeinander  folgenden  Wochentagen  zu 
erledigen. 

§  41.  In  dem  ersten  Teile  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Prüfung  hat 
der  Kandidat 

a)  eine  Gebärende  in  G^enwart  eines  der  Examinatoren  oder  eines  von 
demselben   damit  beauftragten  Assistenzarztes  der  Anstalt  zu  anter- 
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suchen,  die  Creburteperiode  und  Kindeslage,  die  Prognose  und  das  ein- 
zuschlagende Verfahren  zu  bestimmen  und  auf  £rfordem  sich  an  den 
geburtsEilfiichen  Massnahmen  zu  beteiligen  sowie  auch  nach  Be- 
endigung der  Geburt  im  Laufe  der  nädisien  24  Stunden  zu  Hause 
anen  kritischen  Bericht  anzufertigen  und  solchen,  mit  Datum  und 
Namensunterschrift  yersehen,  am  anderen  Tage  dem  betreffenden 
Examinator  zu  übergeben; 
b)  die  Wöchnerin  im  Laufe  der  nächsten  vier  Tage  täglich  zweimal  zu 
besuchen,  dabei  den  Bericht  in  Beziehung  auf  die  Pflege  der  Wöchnerin 
und  des  Neugeborenen  sowie  auf  die  etwaigen  Krankheiten  beider  zu 
vervollständigen  und  im  Fidle  des  vor  Ablauf  der  vier  Tage  erfolgenden 
Todes  der  Entbundenen  eine  schriftliche  Epikrise  unter  Berücksichti^ng 
des  Sektionsbefundes  zu  ^cben.  Scheidet  die  dem  Kandidaten  über- 
wiesene Wöchnerin  vor  Ablauf  der  vier  Tage  aus  der  Behandlung  aus, 
so  bestimmt  der  Examinator,  ob  der  Kandidat  eine  andere  Wöchnerin 
zu  übernehmen  hat. 

Wahrend  dieser  2ieit  hat  der  Kandidat  vor  demselben  Examinator  noch 
geine  Fähigkeit  in  der  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  der  Schwangerschaft 
nnd  des  Wochenbetts  zu  bekunden  und  in  einer  mündUchen  Prüfung  an  Kranken 
nachzuweisen,  dass  er  die  für  einen  praktischen  Arzt  erforderlichen  Kenntnisse 
in  der  Erkennung  und  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  besitzt 

§  42.  In  dem  zweiten  Teile  der  geburtshilflich-gynäkologiBchen  Prüfung 
hat  der  Kandidat  in  einem  besonderen  Termin  in  Gegenwart  beider  Examinatoren 
sdne  Bekanntschaft  mit  denjenigen  Operationen  nachzuweisen,  welche  wissen- 
sch&ftlich  anerkannt  sind;  sodann  am  Phantom  die  Diagnose  verschiedener  regel- 
widriger Kindeslagen  zu  stellen,  die  £}ntbindung  durch  die  Wendung  auszuführen 
und  seine  Fertigkeit  im  Gebrauche  der  Zange  darzuWen. 

§  43.  Dem  diriderenden  Arzte  steht  es  beün  Mangel  an  Gebärenden  oder 
Eianken  in  der  An&tfut  frei,  solche  aus  der  poliklinischen  Praxis  zur  Prüfung 
heranzuziehen.  Die  Ueberweisunjz  derselben  Gebärenden  zur  Prüfung  (zu  §  41 
Abs.  la)  für  zwei  oder  mehrere  Kandidaten  ist  in  keinem  Falle  gestattet. 

§  44.  V.  Die  .Prüfung  in  der  Augenheilkunde  wird  von  einem  Examinator 
in  der  Augenabteilune  eines  grösseren  Krankenhauses  oder  in  einer  UniversitÄts- 
klinik  oder  an  EjranKen  der  Poliklinik  abgehalten  und  ist  in  drei  Tagen  zu 
erledigen. 

In  Gegenwart  des  Examinators  hat  der  Kandidat  einen  Augenkranken  zu 
ontersuchen,  die  Anamnese,  Diagnose  und  Prognose  des  Falles,  sowie  den  Heil- 
ig festzustellen,  den  Befund  sofort  in  ein  von  dem  Examinator  gegenzuzeich- 
noides  Protokoll  aufzunehmen  und  noch  an  demselben  Tage  zu  Hause  über  den 
Knuikheitafall  einen  Bericht  anzufertigen,  welcher,  mit  Datum  und  Namens- 
nnterschrift  versehen,  am  nächsten  Morgen  dem  Examinator  zu  übergeben  ist. 
ist  Sodann  hat  er  den  Kranken  zwei  Tage  hindurch  unter  Aufsicht  des  Exami- 
joators  zu  behandeln  und  in  einer  mündlidien  Prüfung  auch  an  anderen  Fällen 
nachzuweisen,  dass  er  die  für  einen  praktischen  Arzt  erforderlichen  Kenntnisse 
in  der  Augenheilkunde  besitzt,  sowie  sich  mit  dem  Gebrauche  des  Augenspiegels 
vertraut  gemacht  hat. 

§  45.  VI.  Die  Prüfung  in  der  Irrenheilkunde  wird  von  einem  Examinator 
in  der  Irrenabteilung  eines  grösseren  Krankenhauses  oder  in  einer  Universitäts- 
klinik abgehalten  und  ist  an  einem  Tage  zu  erledigen. 

In  Gegenwart  des  Examinators  hat  der  Kandidat  einen  Geisteskranken  zu 
untersuchen,  die  Anamnese,  Diagnose  und  Prognose  des  Falles,  sowie  den  Heil- 
plan festzustellen,  den  Befund  sofort  in  ein  von  dem  Examinator  iregenzuzeich- 
nendes  JE^otokoU  aufzunehmen  und  hierauf  in  einer  mündlichen  Prüfung  auch 
an  anderen  Kranken  nachzuweisen,  dass  er  die  für  einen  praktischen  Arzt  er- 
forderlichen Kenntnisse  in  der  Irrenheiikunde  besitzt. 

§  46.  VII.  Die  hygienische  Prüf ung  ist  eine  mündliche;  sie  wird  von  einem 
Examinator  abgehalten  und  ist  in  einem  Tage  zu  erledigen. 

In  dersel^n  hat  der  Kandidat  nachzuweisen,   dass   er  sich   die  für   einen 

S Faktischen  Arzt  erforderlichen  Kenntnisse  in   der  Hvgiene  erworben ,  sich   mit 
en  wichtigeren  hygienischen  und  insbesondere  auch  bakteriologischen   Unter- 
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suchungsmethoden  sowie  mit  den  Qrundsätzen  und  der  Technik  der  Schutz- 
pockenimpfung  vertraut  gemacht  hat,  auch  die  erforderlichen  Kenntnisse  über 
Gewinnung  und  Erhaltung  der  Lj^mphe  besitzt. 

§  47.  Bei  den  einzemen  Prüfungsfächern  sind  ihre  Geschichte  und,  soweit 
solche  vorhanden,  ihre  Beziehungen  zur  gerichtlichen  Medizin  nicht  unberück- 
sichtigt zu  lassen.  Auch  ist  darauf  zu  atSiten,  dase  der  Kandidat  sprachlicheB 
Verständnis  für  die  medizinischen  Kunstausdriicke  besitzt. 

S  48.  Zu  dem  ersten  und  siebenten  Prüfungsabschnitt  ist  den  Studierenden 
der  Medizin,  zu  den  klimschen  Prüfungen  denjenigen  Studierenden  der  Zutritt 
gestattet,  welche  als  Auskultanten  oder  Praktikanten  an  der  betreffenden  Klinik 
teilnehmen. 

Ausserdem  steht  jedem  Lehrer  der  Medizin  an  einer  Universität  des  DeutsduD 
Reichs  der  Zutritt  frei. 

§  49.  Die  zu  den  klinischen  Prüfungen  erforderlichen  Kranken  uod 
Schwangeren  (§  32  Abs.  la  und  b,  §  35  Abs.  la  und  b,  §  41  Abs.  la  und  b, 
§  44,  45)  werden  von  der  Direktion  der  betreffenden  Anstalt  dem  E^xaminator 
zugewiesen  und  sind  von  diesem  dem  Kandidaten  für  jeden  Abschnitt  erst  bei 
B^nn  desselben  zu  überweisen.  Die  Ueberweisung  desselben  Kranken  für 
m^rere  Kandidaten  im  Laufe  der  Prüfungsperiode  ist  nur  ausnahmsweise  ge- 
stattet (unbeschadet  der  gänzlichen  Ausschliessung  im  §  43  iSatz  2). 

§  50.  Für  jeden  Kandidaten  wird  über  jeden  Prüfungsabschnitt  dn  be- 
sonderes Protokoll  unter  Anführung  der  Prüfungsg^enstände  und  der  erteilten 
Zensuren,  bei  der  Zensur  „ungenügend^  oder  „sdifecht**  unter  kurzer  Angabe 
der  Gründe,  aufgenommen. 

§  51.  Nach  Beendigung  eines  jeden  Prüfungsabschnitts  sind  die  Examina- 
toren verpflichtet,  dem  "N^rsitzenden  die  Prüfungsakten  un verweilt  zuzusenden. 
Der  Kandidat  hat  sich  nach  Beendigung  des  Abschnitts  behufs  Entgegennahme 
der  Mitteilung  des  Ergebni^es  ohne  beändere  Aufforderung  binnen  £ei  Tageo 
bei  dem  Vorsitzenden  der  Prüfungskommission  oder  gemäss  dessen  Bestimmung 
im  Bureau  der  letzteren  und,  sofern  er  bestanden  hat,  binnen  weiteren  24  Stunden 
bei  dem  Examinator  ^oder  den  Examinatoren)  für  den  nächstfolgeaiden  Prüfungs- 
abschnitt behu&  Anberaumung  ferneren  Termins  persönlich  zu  melden.  Der 
Vorsitzende  hat  darauf  zu  achten,  dass  in  der  B^el  zwischen  den  anzelnen 
Prüfun^abschnitten  nur  ein  Zeitraum  von  acht  Tagen  liegt 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Abschnitte  zurückzul^en  sind, 
bestimmt  der  Vorsitzende.  Jedoch  darf  niemals  gestattet  werden,  dass  Abschnitt  IV 
vor  Ablauf  von  acht  Tagen  nach  Abschnitt  I  Spönnen  wird. 

Ist  ein  Abschnitt  nicht  vollständig  bestanden,  so  entscheidet  der  Vorsitzende 
nach  Anhörung  des  Kandidaten,  ob  dieser  sich  der  Prüfung  in  einem  anderen 
Abschnitt  oder  dem  späteren  Teile  desselben  Abschnitts  sogleich  oder  erst  nach 
Wiederholung  des  nicnt  bestandenen  zu  unterzidien  hat.  ist  die  Prüfung  fortr 
zusetzen,  so  gilt  wegen  der  Meldung  zur  Anberaumung  ferneren  Termins  öaß  im 
Abs.  1  Gesa^. 

§  52.  lieber  den  Ausfall  der  Prüfung  in  den  Abschnitten  V  bis  VII  sowie 
in  jedem  Teile  der  übrigen  Abschnitte  wira  eine  besondere  Zensur  unter  aus- 
schliesslicher  Anwendung  der  Zensuren  „sehr  gut*'  (1),  „gut"  (2),  „genügend^'  (3), 
„ungenügend"  (4)  und  „schlecht**  (5)  erteilt 

Wenn  von  zwei  an  einer  Prüfung  beteiligen  Examinatoren  einer  die  Zensor 
„ungenügend**  oder  „schlecht**  erteilt,  so  entsoieidet  seine  Stimme.  AnderenfaUs 
finden  die  Bestimmungen  des  §  53  Abs.  1  zu  a  und  Abs.  2  entsprechaide  An- 
wendung. 

§  53.    Ist  ein  Prüfungsabschnitt  vollständig  bestanden,  so  wird  für  deai 
^mzen  Abschnitt  von  dem  Vorsitzenden  die  Gesamtzensur  ermittelt,  indem  die 
Zahlenwerte  der  Einzelzensuren  (§  52  Abs.  1) 
a)  für  Abschnitt  I  einfach, 

h)  für  Abschnitt  II  Teü  1  fünffach,  Teil  2  einfach^ 
cj  für  Abschnitt  III  Teil  1  und  4  je  zweifach,  Teil  2  und  3  je  einfach, 
d)  für  Abschnitt  IV  Teil  1  dreifach,  Teil  2  einfach 
gerechnet  werden  und  die  sich  für  die  einzelnen  Abschnitte  ergebende  Summe 
der  Zahlenwerte  zu  a)  durch  zwei,  zu  b)  und  c)  durch  sechs,  zu  d)  durch  viel 
geteilt  wird. 
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Ergeben  eich  bei  der  Teilung  Brüche,  so  werden  sie,  wenn  sie  über  0,5  be- 
tragen, als  ein  Ganzes  gerechnet,  anderenfalls  bleiboi  sie  unberücksichtigt. 

§  54.  Ist  in  einem  Prüfungsabsdmitt  oder  in  einem  TeUe  eines  Irüfunes- 
abschnitts  die  Zensur  „ungenügend^  oder  „schlecht"  erteilt,  so  gilt  er  aln  nidit 
bestanden  und  muss  wiederholt  werden. 

Die  Frist,  nach  welcher  die  Wiederholungsprüfung  erfolgen  kann,  beträgt 
je  nach  den  Zensuren  zwei  Monate  bis  ein  Jahr.  Sie  wird  von  dem  Vorsitzenden 
nach  Benehmen  mit  den  betreffenden  Examinatoren  für  jeden  Abschnitt  einheit- 
lich bestimmt.  In  gleicher  Weise  wird  der  Zeitpunkt  festgesetzt,  bis  zu  welchem 
spätestens  die  Meldimg  zur  Wiederholungsprüfung  in  dem  Abschnitte,  soweit  er 
nicht  bestanden  ist,  ermlgen  muss.  Wiederholungsfristen  verschiedener  Abschnitte 
laufen  gldchzeitignebeneinander. 

Die  zweite  Wiederholung  eines  Prüfungsabschnitts  oder  eines  Teiles  des- 
selben findet  in  Gre^enwart  des  Vorsitzenden  statt. 

Wer  auch  bei  der  zweiten  Wiederholung  nicht  besteht,  wird  zu  einer  weiteren 
Prüfung  nicht  zugelassen. 

S  55.  Hat  der  Kandidat  sämtliche  Prüfungsabschnitte  bestanden,  so  wird 
aas  den  für  die  Ptüfungsabschnitte  erteilten  Zensuren  die  Gesamtzensur  er- 
mittelt, indem  die  Zensuren  für  Abschnitt  II  und  III  je  mit  6,  für  Abschnitt  IV 
mit  4,  für  Abschnitt  I  und  VII  je  mit  2  multipliziert,  die  Censuren  für  Ab- 
schnitt V  und  VI  einfach  gerechnet  werden  und  die  sich  ergebende  Sunmie 
durch  22  geteilt  wird.  Mit  den  sich  hierbei  ergebenden  Brüchen  wird  in  der  im 
§  58  Abs.  2  angegebenen  Weise  verfahren. 

Der  Vorsitzende  überreicht  binnen  einer  Woche  die  Prüfungsakten  der 
Zentralbehörde  (§  20  Abs.  2)  zur  Erteilung  einer  Bescheinigung  darül^,  dass  der 
Kandidat  die  Prüfung  bestanden  hat,  und  ff^ebenen  Falles,  dass  seiner  Zulassung 
zum  praktischen  Ja&e  nichts  entg^enstent. 

§  5ö.  Wer  sich  nicht  rechtzeitig  gemäss  §  27  Abs.  2  imd  §  51  Abs.  1  und  3 
persönlich  meldet,  kann  auf  Antrat  des  Vorsitzenden  von  der  Zentralbehörde 
(§  20  Aba.  2)  bis  zur  folgenden  Prürungsp^ode  zurückgestellt  werden. 

Wer  ohne  genügende  Entschuldigung  in  einem  PriSungstermine  nicht  recht- 
zeitig odo*  gar  mdit  erscheint,  geht  der  Hälfte  des  auf  den  betreffenden  Prüfungs- 
abecnnitt  entfallenden,  wer  ohne  genügende  Entschuldigung  von  der  begonnenen 
Prüfung  zurücktritt,  der  Hälfte  doB  auf  alle  noch  zu  erledigenden  rrüfunes- 
abschnitte  entfallenden  Gebührenbetrags  verlustig.  Auch  kann  je  nach  Um- 
ständen durch  einen  mit  Zustimmung  des  Vorsitzenden  gefassten  Beschluss  der 
Prüfungskommission  der  ^anze  eingezahlte  Betraff  für  verf&en  und  in  besonderen 
Fällen  die  Prüfung  in  aUen  oder  in  einzelnen  Abschnitten  für  nicht  bestanden 
erklärt  werden.  Gegen  den  Beschluss  ist  binnen  zwei  Wochen  Beschwerde  bei 
der  Zentralbehörde  (§  20  Abs.  2)  zulässig. 

Wer  sich  ohne  genügende  Ekitschuldigung  nicht  vor  Ablauf  der  Endfrist 
(§  54  Abs.  2)  zur  Wiäerholunssprüfung  meldet,  hat  die  Prüfung  nach  Ermessen 
QSi  Prüfungskommission  von  Anfang  an  zu  wiederholen,  wobei  auch  die  bereits 
erledigten  Abschnitte  oder  Teile  als  nicht  bestanden  gelten.  Gegen  den  Beschluss 
ist  binnen  zwei  Wochen  Beschwerde  bei  der  Zentralbehörde  (§  20  Abs.  2)  zulässig. 

Wird  die  Prüfung  in  einem  Zeiträume  von  drei  Jahren  nach  ihrem  Beginne 
nicht  vollständig  beendet,  so  gilt  sie  in  allen  Abschnitten  als  nicht  bestanden. 
Ausnahmen  hiervon  können  nur  aus  besonderen  Gründen  gestattet  werden  (§  65). 

§  57.  Die  Prüfung  darf  nur  bei  der  Kommission  fortgesetzt  oder  wieder- 
holt werden,  bei  welcJier  sie  begonnen  ist.  Ausnahmen  können  nur  aus  be- 
sonderen Gründen  gestattet  werden  (§  65).  Mit  dem  Dispensationsgesuch  ist  zu- 
eleich  eine  Erklärung  der  bisherigen  Prüfungskonmiission  wegen  etwaiger  dem 
Wechsd  der  Kommission  entgegenstehender  Bedenken  vorzulegen. 

Die  mit  dem  Zulassungsgesuch  eingereichten  Zeugnisse  (§§  22,  23,  25,  §  26 
ZijSer  2)  sind  dem  Kandidaten  erst  bei  Aushändigung  der  im  §  55  Abs.  2  be- 
zeichneten Bescheinigung  zurückzugeben.  Verlangt  er  sie  früher  zurück,  so  sind 
sämtliche  Zentralbehörden  (§  1)  durch  Vermittelung  des  Beichskanzlers  zu  be^ 
nachrichti^en,  dass  der  Kandidat  die  Prüfung  begonnen,  aber  nicht  beendigt  hat, 
und  dass  ihm  auf  seinen  Antrag  die  Zeugnisse  zurückgegeben  worden  sind.  In 
die  Urschrift  des  letzten  Universitäts-Abgangszeugnisses  ist  ein  Vermerk  über 
den  Ausfall  der  bisherigen  Prüfung  einzutragen. 

KUniflche«  Jahrbaeh.    VIIL  j[9 
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§58.    Die  G^ebühren  für  die  gesamte  Prüfung  betragen  200  M. 
Davon  sind  zu  berechnen: 

für  den  Prüfungsabschnitt  1 16  Mark, 

und  zwar  für  Teil  1 10  Mark, 

,,      „    ^     .    .    .    .    .      ö      I) 

für  den  Prüfungsabschnitt  II 35      „ 

und  zwar  für  Teil  1 25  Mark, 

»      „,2 10      „ 

für  den  Prüfungsabschnitt  III 55      „ 

und  zwar  ftu*  Teil  1 25  Mark, 

«      »2 10      „ 

„        „     o       .....     lü        „ 

,,      „4 10      „ 

für  den  Prüfungsabschnitt  IV 24      „ 

und  zwar  für  Teil  1 12  Mark, 

„      „    j     .....    u      „ 

für  den  Prüfungsabschnitt  V 12      „ 

VT  12 

"     "  "  VII 12      " 

für  sächliche  und  Verwaltungskosten     .    .    .    .  34      „ 

zusammen  .    .    .    .  200  Mark. 


Bei  Wied^holungen  konmien  für  den  betreffenden  Abschnitt  oder  TeU  eines 
Abschnitts  ausser  den  anzusetzenden  Gebühren  jedesmal  vier  Mark  für  agflhK^*!«* 
und  Verwaltungskosten  zur  nochmaligen  Erhebung. 

Wer  von  der  Prüfung  zurücktritt  oder  zurücuestelit  wird,  erhalt  vorbehalt- 
lich der  Bestimmung  im  §  56  Abs.  2  die  Gebühren  lür  die  noch  nicht  b^onneneo 
Prüfungsabschnitte  ganz,  die  Gebühren  für  sachliche  und  Verwaltungskoeten 
nach  Verhältnis  zurück. 

Die  Entschädigungen  für  den  Vorsitzenden  und  dess^d  Stellvertreter  werden 
nach  Massgabe  ihrer  Mühewaltung  von  der  Zentralbehörde  (§  20  Abs.  2)  am 
Ende  jedes  J^üfungsjahrs  festgesetzt  und  aus  dem  Betrage  für  sächliche  und  Ver- 
waltungskosten  bestritten. 

lieber  die  Verwendung  der  bei  diesem  Betrag  erwachaend^i  Ersparnisse 
sowie  der  verfallenen  Gebuhren  (§  56  Abs.  2  und  4)  entscheidet  die  Zentral- 
behörde (§  20  Abs.  2). 


III.  Praktisches  Jahr. 

§  59.  Nach  vollständig  bestandener  ärztlicher  Prüfung  und  in  der  Regel 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  diese  hat  der  Kandidat  si<£  ein  Jahr  lang  an 
einer  Universitätsklinik,  UniversitätspoliJdinik  oder  an  einem  dazu  besondos 
ermächtigten  Krankenhaus  innerhalb  des  Deutschen  Reichs  unter  Aufsicht  und 
Anleitung  des  Direktors  oder  ärzüichen  Leiters  als  Praktikant  zu  beschäfttgen 
und  von  dieser  Zeit  mindestens  ein  drittel  Jahr  vorzugsweise  der  Behandlung 
von  inneren  Krankheiten  zu  widmen. 

Die  Ermächtigung  erfolgt  durch  den  Reichskanzler  in  üebereinstimmung 
mit  der  Zentralbehörde  (§  1)  desjenigen  Bundesstaats,  in  dessen  Gebiete  das 
Krankenhaus  bellen  ist,  im  Reichsknde  mit  dem  Ministerium  für  EUsaas- 
Lothringen.  Ein  Verzeichnis  der  ermächtigten  Krankenhäuser  wird  alljährlidi 
vom  Reichskanzler  veröffentlicht. 

Die  Wahl  der  Anstalt  steht  dem  Kandidaten  freL  Ein  mehr  als  zwei- 
maliger Wechsel  ist  jedoch  nur  mit  Genehmif^g  der  für  die  Approbatiim  zn- 
ständigen  Zentralbehörde  (§  63  Abs.  2)  zulässig. 

§60.  Während  des  praktischen  Jahres,  welches  in  der  Regel  ohne  Unter- 
brechung zu  erledigen  ist,  hat  der  Kandidat  seine  praktischen  Kenntnisse  und 
F^^eiten  zu  vertiefen  und  fortzubilden,  sowie  auch  ausreichendes  Verstänchiis 
für  £e  Aufgaben  und  Pflichten  des  ärztlichen  BeruEs  zu  zeigen.    Nadii  Ab- 
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leistnn^  erhält  er  darüber  ein  Zeugnis  nach  dem  beigefügten  Muster  5.  In  dem- 
selben ist  die  Art  der  ßeschäftigung  des  Praktikanten  eingehend  zu  würdigen. 
8chddet  der  Kandidat  yor  Beendijgung  des  praktischen  Janres  aus  der  Anstalt 
aus,  80  ist  ihm  über  seine  bishen^  Seschfiftigung  in  entsprechender  Weise  ein 
Abgangszeugnis  zu  erteilen.  In  neiden  Fällen  sind  die  Zeugnisse  von  dem 
Direktor  der  Klinik  oder  Poliklinik,  bei  Krankenhäusern  yon  dem  ärztlichen 
Leiter  der  Anstalt  zu  unterzeichnen. 

Gegen  die  Versagunff  des  Zeugnisses  im  einen  wie  im  anderen  Falle  ist 
binnen  zwei  Wochen  fiesdiwerde  an  die  der  Klinik  oder  Poliklinik  vorgesetzte, 
h&  Krankenhäusern  an  die  im  §  59  Abs.  2  bezeichnete  Zentralbehörde  zulässig. 

Gewinnt  die  zur  Erteilung  der  Approbation  zuständige  Zentralbehörde 
(§  63  Abs.  2)  nach  Ablauf  des  praktischen  Jahres  nicht  die  UeberzeuKung,  dass 
der  Kandidat  durch  seine  Besoiäftigung  während  des  praktischen  Jahres  den 
nach  Abs.  1  zu  stdlenden  Anforderungen  entsprochen  hat,  so  ist  die  Beschäftigung 
von  dem  Kandidaten  vor  Erteilung  der  Approbation  während  eines  von  ihr  zu 
bestimmenden  Zeitraums  fortzusetzen. 

§  61.  Fiir  die  aus  der  Kuser  Wilhelms-Akademie  für  das  miütärärztliche 
Bildnngswesen  hervorgdienden  Unterärzte,  welche  vor  Ablegung  der  ärztlichen 
Prüfung  in  das  Charit^krankenhaus  zu  Berlin  kommandiert  werden,  wird  diese 
Zeit  auf  das  praktische  Jahr  angerechnet. 

Die  2ieit,  während  deren  der  £[andidat  nach  vollständig  bestandener  ärzt- 
licher Prüfung  an  einem  medizinischen  nichtklinischen  Universitätsinstitut  inner- 
halb des  Deutschen  Beichs  mit  Erfolg  Assistenz  geleistet  hat;  ist  nach  dem  Er- 
messen der  Zentralbdiörde  (§  63  Abs.  2)  ganz  oder  teilweise  auf  das  praktische 
Jahr  anzurechnen.  Universitätsinstituten  dieser  Art  stehen  selbstäncuge  medi- 
zinisch-wissenschaftlidie  Institute  gleich,  sofern  sie  unter  entsprechender  An- 
wendung des  §  59  Abs.  2  ermächtigt  worden  sind. 

Die  an  Anstalten  der  in  §§  59  und  61  bezeichneten  Art  ausserhalb  des 
Peutschen  Beichs  ausgeübte  Thätigkeit  kann  nur  ausnahmsweise  als  ausreichend 
erachtet  werden  (§  65). 

J62.  Soweit  die  Zahl  der  nach  vorstehenden  Bestimmungen  ermächtigten 
ten  innerhalb  des  Beichsgebiets  zur  Aufnahme  der  Kandidaten  nicht  aus- 
reicht, kann  die  Ableistung  des  praktischen  Jahres  bei  einem  geeigneten  und 
vielseitig  beschäftigten  praktischen  Arzte  gestattet  werden.  Die  Entscheidung 
^okt  auf  Antrag  des  £!andidaten  durch  den  Beichskanzler  in  Uebereinstimmung 
mit  der  Zentralbehörde  (§  1)  desjenigen  Bundesstaats,  in  dessen  Gebiete  der  be- 
treffende Arzt  seinen  Wohnsitz  hat,  im  Beichslande  mit  dem  Ministerium  für 
f^sass-Lothringen.  Von  der  Entscheidung  ist  der  zur  Erteilung  der  Approbation 
zuständigen  Zätralbehörde  (§  63  Abs.  2)  Mitteilung  zu  machen. 

Die  Bestimmungen  der  §§  59  und  60  finden  in  diesem  Falle  entsprechende 
Anwendung. 

C.  Ertellimg  der  Approbation. 

§  63.  Nach  Ablauf  des  praktischen  Jahres  hat  der  Kandidat  unter  Vorlage 
des  SSeugnisses  über  die  Ableistung  dessdben  und  etwaiger  nach  §  60  Abs.  1 
cffceüter  Abgangszeugnisse  sowie  unter  Beifügung  eines  selbstgeschriebenen  Be- 
richts über  seine  Be»3häftigunff  während  des  praktischen  Jahres  und  eines  auf 
die  Zdt  seit  Ablegung  der  arztlichen  Prüfung  bezüdUchen  polizeilichen  Führungs- 
zeugnisses bei  der  zuständigen  Zentralbehörde  die  Erteilung  der  Approbation  als 
Arzt  zu  beantragen.  Audi  hat  er  nachzuweisen,  dass  er  mindestens  zwei  öffent- 
lichen Im^fungs-  und  ebensovielen  Wiederimpfungsterminen  beigewohnt  hat. 

Zustandig  für  die  Erteilung  der  Approbation  ist  die  Zentralbehörde  (§  20 
Abs.  2),  in  deren  Bezirke  der  ^indidat  die  ärztliche  Prüfung  bestanden  hat. 

Die  Approbation  wird  nach  dem  beigefügten  Muster  6  ausgestellt. 

§  64.  Dem  Beichskanzler  werden  von  der  Zentralbehörde  (§  63  Abs.  2) 
Verzeichnisse  der  in  dem  abgelaufenen  Prüfungsjahr  Approbierten  mit  den  auf 
die  ärztliche  Prüfung  und  &s  praktische  Jahr  bezüglichen  Akten  eingereicht. 
Die  letzteren  werden  der  Zentralbehörde  zurückgesendet. 

19* 
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D.  Dispensationen. 


§  65.  lieber  Zulassung  der  in  §  3  Abs.  1,  §  6  Abs.  2,  §  7  Abs.  3,  §  8  Abs.  2, 
§  14  Abs.  6,  §  22  Abs.  3,  §  23  Abs.  2,  §  56  Abs.  4,  §  57  A^.  1  und  §  61  Abs.  3 
vorgesehenen  Ausnahmen  entscheidet  der  Beichskanzler  in  Ueb«%instinimung  mit 
der  zustandigen  Zentralbehörde  (§  1,  §  3  Abs.  2,  §  20  Abs.  2,  §  63  Abs.  2). 


E.  Sehlnss-  und  üebergangsbestimmimgen* 

§  66.    Vorstehende  Beetimmungen  treten  am  1.  Oktober  1901  in  Kraft 

S  67.  Diejenigen  Studierenden,  welche  vor  dem  1.  Oktober  1901  das  medi- 
zinische Studium  besonnen  haben  und  sich  spätestens  am  1.  Oktober  1903  zur 
Ablegung  der  ärztlichen  Vorprüfung  melden,  dürfen  diese  (einschliesslich  etwaiger 
Wiederholungsprüfungen)  aiif  ihren  Antrag  unbeschadet  der  Bestimmung  aes 
§  69  nach  den  bishengen  Vorschriften  ablegen. 

§  68.  Diejenigen  Kandidaten,  welche  die  ärztliche  Vorprüfung  nach  den 
bisherigen  VorschrSten  vollständig  bestanden  haben  oder  gemäss  §  o7  weiterhin 
bestehen,  haben  nach  diesen  auch  die  ärztliche  Prüfung  abzulegen.  Kandidaten, 
welche  sich  nicht  spätestens  bis  zum  1.  Oktober  1906  zur  ärztlichen  Prüfung 
melden,  haben  sich  der  Prüfung  unter  Wiederholung  der  ärztlichen  Vorprüfung 
nach  den  vorstehenden  Bestimmungen  zu  unterziehen. 

§  69.  Die  Beetimmungen  des  S  2  Abs.  3,  §  14  Abs.  6,  §  16,  §  54  Abs.  4 
und  des  §  56  Abs.  4  gelten  für  alle  seit  dem  1.  Oktober  1901  oc^nnenen 
Prüfungen. 

§  70.  Die  Vorschriften  we^n  des  praktischen  Jahres  finden  auf  alle  Kan- 
didaten Anwendung,  welche  die  ärztliche  Prüfung  nicht  vor  dem  1.  Oktober  1903 
vollständig  bestanden  haben. 

Kandidaten,  welche  die  ärztliche  Prüfung  erst  nach  diesem  Zeitpunkte  nach 
den  bisherigen  Vorschriften  bestehen,  können  nur  in  Berücksichtigung  zwingender 
persönlicher  Verhältnisse,  jedoch  nicht  über  den  1.  Oktober  1§08  ninaus,  von 
der  Ableistung  des  praktischen  Jahres  ganz  oder  teilweise  entbunden  werden. 
Die  Entscheiming  hierüber  erfolgt  durch  den  Beichskanzler  in  Uebereinstimmung 
mit  der  nach  §  ^  Abs.  2  zuständigen  Zentralb^Örde. 
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über  die  Teilnahme  an 


Muster  1  (zu  §  9). 

Zeugnis 

den Uebungen 


dem Praktikum 

bei  der 


Universität  zu 


Dem  Studierenden  der  Medizin 

&QS wird  hiermit  bescheinigt,  dass  er  im  .     . 

jähr  1  .  .  .  vom  .  .ten      .     .     .     bis  .  .ten      ....     an 


.  Halb- 


regebnässig  Teil  genommen  hat. 

,  den  .  .ten    1   .  .  . 

(Unterschrift   des  Leiters    der  Uebungen  mit  Angabe  seiner  akademi- 
schen Stellung.) 

(Beglaubigung  durch  den  Direktor  des  Instituts,  sofern  derselbe  nicht 

selbst  Leiter  der  Uebungen  gewesen  ist) 

Muster  2  (zu  §  17). 

Zeugnis 
der 

Prtifungskommission  zu 

über  die 
ärztliche  Vorprüfung  des  Studierenden  der  Medizin 


Dem  Studierenden   der   Medizin aus 

ist  bei  der  mit  ihm  abgehaltenen  Vorprüfung 

1.  in  der  Anatomie  ....     die  Zensur:    .... 

2.  ..    ^     Physiologie 


w 


s. 


») 
» 
n 


?» 
)) 


„    „     Physik 

4.  „    „     Chemie .     . 

5.  „    ^     Zoologie    . 

6.  „     „     Botanik 
[somit  die  Gesammtzensur ]  erteilt  worden. 

(FallB  der  Studierende  eine  WiederholuDgeprüfung  abzulegen  hat,  unter  Fort- 

™  von  []:    Die  Meldung  zur  Wiederholungsprüfung  in hat  frühestens 

1^^ und  spätestens  bis  zum zu  erfolgen.) 

,  den  .  .  .ten 1  .  .  . 

Der  Vorsitzende  der  Prüfungskommission. 
(Siegel  der  Prüfungskommission.)  (Name.) 


294  Kirchner,  Beetimmangen  der  Deutschen  PrüfnngBordniing  für  Aeizte. 


Muster  3  (zu  §  17). 

Zeugnis 

der 

Prüfungskommission  zu 

über  die 

erste 
— :t— Wiederholung  der  ärztlichen  Vorprüfung  seitens  des  Studierenden 

der  Medizin 


Dem  Studierenden  der  Medizin 

aus ist  bei  der  mit  ihm  abgehaltenen 


Vorprüfung 


am 


ersten    Wieder 
holungsprüfung 
am 


•  •  ■  •  • 


[Die  Mherea 
Prüfung«. 

zengnUse  sind 
anzahefteo.] 

1. 

in  d.  Anatomie  die  Zensur 

2. 
3. 
4. 

„  „  Physiologie  die  „ 
„  „  Physik     die       „ 
„  „  Chemie       „        „ 

5. 
6. 

„  „  Zoologie     „        „ 
j^  jj  Botanik     ,,        „ 

ausweislich    des    beigefügten 

Zeugnisses  (oder  bei  zweiter 

Wi^erholung:  der  beigefügten 

Zeuffliisse) 


zweiten  Wieder- 
holungsprüfung 
am 


[somit  die  Oesammtzensur ]  erteilt  worden. 

(Falls  der  Studierende  eine  fernere  Wiederholungsprüfung  abzul^en  hat,  unur 

Fortfall  von  []:    Die  Meldung  zur  Wiederholungsprüfung  m haX 

frühestens  nach und  spätestens  bis  zum zu  erfolgen.) 


den 


.ten 


Der  Vorsitzende  der  Prüfungskommission. 
(Siegel  der  Prüfungskommission.)  (Name.) 
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Mnster  4  (zu  §  25). 
Praktikantenschein. 


Dem  Kandidaten  der  Medizin 

ans wird  hiermit  besckeinigt,  dass  er  nach  vollständig 

bestandener  ärztlicher  Vorprüfung   im Halbjahr  1  .  .  .  vom 

.  .  .^ 1  .  .  .  bis  zum  .  .  .ten 1  ...  an  der 

Klinik  (Poliklinik)  (an  dem  Kursus  für     .... 

in  der  ...     .   Abteilung  des Krankenhauses)  als 

Praktikant  regelmässig  teilgenommen^)  hat. 

,  den  .  .  ten 1   .  .  . 

der  Klinik  (Poliklinik) 


Der  Direktor 


des  Krankenhauses 

(Professor). 


1)  Bei  den  PraktikantenscheineD  über  den  Besach  der  geburtshilflichen  Klinik 

i«t  noch  hinzuzufügen:  „und Kreissende  in  G^enwart  des  Lehrers 

oder  ABsistenzarztee  selbständig  entbunden". 

Muster  5  (zu  §  60). 


Zeugnis 
über  die  Ableistung  des  praktischen  Jahres 

für  den 
Kandidaten  der  Medizin 


Dem  Kandidaten  der  Medizin aus 

wird  hiermit   bescheinigt,   dass  er  nach  vollständig  bestandener  ärzt- 
licher Prüfung  vom  .  .  .ten 1   .  .  .  bis  zum  .  .  .ten 

^  r        der        ^        .  1      X       UniveTBitätflklinik ,  -r»  ,. 

1  .  .  .  Tan  3 — unterzeichneten  -r^  —  i — a (-Poli- 

I-       dem  Krankenhause     ^ 

klinik)]  unter  meiner  Aufsicht  und  Anleitung  als  Praktikant  beschäf- 
tigt gewesen  ist. 

(Folgt  eine  nähere  Würdigung  der  Art  der  Beschäftigung,  wobei  anzuheben 
ist,  welchen  Teil  der  bezeichneten  Zeit  der  Kandidat  vorzugsweise  der  Behandlung 
von  inneren  Krankheiten  gewidmet  hat,  sowie   inwieweit   er  in  derselben  seine 

S taktischen  Kenntnisse  und  Fähigkeiten  vertieft  und  fortgebildet  und  ausreichen- 
es  Verständnis  für  die  Aufgaben  und  Pflichten  des  ärztlichen  Berufes  gezeigt  hat.) 


.,  den  .  .  .ten 1 


r„       .  ,  der  Umversitateklmik  /  -n  vi  v   -i  xt 

[Bezeichnung  --5 — ^ — r — r (-Poliklimk)l. 

*•  ®      des  Krankenhauses   ^  ^•* 

[Direktor  (Aerztlicher  Leiter)] 
(oder  imter  Fortfall  von  [  ]:  Praktischer  Arzt.) 
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Muster  6  (za  §  63). 

Nachdem  der  Kandidat  der  Medizin aus 

am  .  .  .ten 1  ...  die  ärztliche  Prüfung  vor  der 

Prüfungskommission  zu mit  der  Zensur  „ *' 

bestanden  und  den  Bestimmungen  über  das  praktische  Jahr  mit  dem 

.  .  ,ten 1  .  .  .  entsprochen  hat,  wird  ihm  hierdurch  die 

Approbation  als  Arzt  mit  der  Geltung  vom  letztbezeichneten  Tage  ab 
für  das  Grebiet  des  Deutschen  Reiches  gemäss  §  29  der  Beicha-Oe- 
werbeordnung  erteilt. 

,  den  .  .  .ten 1   .  .  . 

(Siegel  und  Unterschrift  der  approbierenden  Behörde.) 

Approbation 
fttr 


als  Arzt. 


Bemerkungen  Ober  die  Bedeutung  eines  systematischen 

Studiums  des  Sideromes« 

(Ans  der  IIL  med.  üniyersitätsklimk  von  Hofirat  Prof. 

L.  V.  Sohrötter  in  Wien.) 

Von 

Dr.  phil.  k  med.  Hennann  von  Bohröttery  emerit.  üniversitäts- Assistenten. 

Mit  1  Kartenskizze  im  Text. 


Die  nicht  mehr  za  nnterschätzende  Wichtigkeit  eines  systema- 
tischen  nnd  umfassenden  Studiums  der  Skleromer- 
krankung  veranlasst  mich,  die  folgenden  allgemeineren  Auseinander- 
setzungen, welche  ich  im  Anschlüsse  an  einen  grösseren  Beitrag  zur 
Lehre  vom  Sklerome  der  Luftröhre  in  den  Annales  des  maladies  de 
Poreille,  du  larynx  etc.,  T.  XXVII,  Märzheft  1901,  einer  freundlichen 
Einladung  des  Herausgebers  dieser  Zeitschrift,  A.  Oouguenheim, 
folgend,  veröfiFentlicht  habe,  nunmehr  auch  an  dieser  Stelle  in  etwas 
veränderter  Form  wiederzugeben,  um  das  Interesse  weiterer  und 
namentlich  auch  der  offiziellen  medizinischen  Kreise  auf  den,  wie 
ich  glaube,  beachtenswerten  Gegenstand  zu  lenken. 

Ich  habe  in  der  Einleitung  zu  dem  genannten  Aufsatze  das 
Folgende  geschrieben: 

....  Trotz  einer  reichen  Zahl  wertvoller  Arbeiten  ist  dem  Sklerome 
von  Seiten  der  allgemeinen  Medizin  bisher  so  gut  wie  kein  Interesse 
entgegengebracht  worden,  und  hat  dasselbe  vorzugsweise  nur  im  Rahmen 
der  dermatologischen  sowie  laryngologischen  Specialdisciplin  regeres 
Stadium  erfahren,  obwohl  wir  es  mit  einer  in  pathologisch- anatomischer 
Beziehung  wohlcharakterisierten  parasitärenErkrankungzu  thun 
haben,  welche  bereits  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Er- 
fahrung wenigstens  für  gewisse  Teile  von  Europa  —  gehäuftes  Auf- 
treten in  Bussland,  Oesterreich-Üngam,  Preussen,  Italien,  vereinzeltes 
Vorkommen  in  der  Schweiz,  Frankreich,  Schweden,  Holland,  Belgien, 
England,  Türkei  —  steter  Beachtung  und  Ueberwachung  bedarf. 

£^  wurde  dann  die  Schilderung  eines  aus  Steiermark  nach  Wien 
zugereisten  Falles  von  primärem  Sklerome  der  Luftröhre  gegeben, 
der  auch  in  Bücksicht  auf  seine  pathologisch-anatomische  Dignität  sowie 
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auf  therapeutische  Gesichtspunkte  genauer  gewürdigt  wurde,  um  daran 
die  uns  hier  interessierenden  Ausführungen  anzuschliessen. 

Ich  beginne  mit  jenem  Teile  der  Fragen,  welcher  das  Studium  der 
inneren  Ursachen,  des  noch  vollständig  dunklen  Uebertragungs- 
modus  sowie  der  Pathogenese  der  Krankheit  betrifft,  die  auch 
hinsichtlich  ihrer  Ausbreitung  im  menschlichen  Organismus 
noch  nicht  genügend  gekannt  zu  sein  scheint ;  ich  werde  mich  nur  auf 
Andeutungen  beschränken. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Punkt  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass 
ich  schon  im  Winter  1898  einen  Uebertra gungs versuch  an  mir 
selbst  vornehmen  Hess,  der  zwar  leider  von  keinem  positiven  Resultate 
gefolgt  war,  aber  immerhin  einige  nicht  uninteressante  Erfahrungen 
lieferte;  ich  entschloss  mich  hierzu,  da  ja  alle  früheren  Tierversuche 
keine  irgend  brauchbaren  Ergebnisse  geliefert  hatten.  Es  wurden 
damals  Gewebsstückchen  unter  die  Haut  meines  linken  Armes  im- 
plantiert, welche  ich  einer  an  Sklerom  des  Nasenrachenraumes 
leidenden  Patientin  nach  bakteriologisch  festgestellter  Diagnose  ent- 
nommen hatte.  Anfangs  ging  alles  gut,  dann  aber  trat  Phlegmone 
mit  lange  andauernder  Schwellung  der  axillaren  Lymphdrüsen  auf; 
im  Eiter  fanden  sich  durch  mehrere  Tage  Bacillen  von  der  Form  und 
dem  Aussehen  der  Skleromstäbchen.  Diese  im  Wachstum  völlig 
gleichende  Kulturen  gingen  auch  in  5  Eprouvetten,  in  der  6.  aber 
Kolonien  eines  weissen  Staphylococcus  auf,  welcher  offenbar  die  Ursache 
der  acut  entzündlichen  Erscheinungen  geworden  war. 

Auch  zur  genannten  Zeitperiode  vorgenommene  Tierversuche 
ergaben  negatives  Eesultat.  Ich  stellte  dieselben,  wie  dies  auch 
Rydygier  gethan  hat,  am  Affen  an,  indem  ich  glaubte,  bei  diesem 
grössere  Empfänglichkeit  für  das  ViiTis  erwarten  zu  können  als  bei 
jenen  Versuchstieren,  welche  von  anderen  Autoren  benützt  worden 
waren.  Einspritzungen  von  Reinkulturen  unter  die  Nasensohleimhaat 
bis  zu  blasenförmiger  Abhebung  derselben  blieben  ohne  Erfolg. 
Ebenso  heilten  Gewebsstückchen,  welche  ich  nach  vorausgegangenem 
Hautschnitte  am  Nasenrücken  und  Abpräparierung  der  Schleimhaut 
des  Septums  unter  die  Mucosa  mit  folgender  Naht  eingebracht  hatte, 
vollkommen  reaktionslos  ein,  ohne  dass  stärkere  Sekretion  aus  der 
Nase  bestanden  hätte  und  ohne  dass  irgend  sichtbare  Veränderungen, 
Verdickung  u.  dergl.  zu  konstatieren  gewesen  wären.  Leider  wurde 
das  Tier  nach  mehreren  Monaten  während  des  „Pestrummels*'  ohne 
mein  Wissen  vernichtet,  so  dass  ich  über  den  histologischen  Befund 
der  operierten  Nasenseite  nichts  sagen  kann.  Es  versteht  sich,  dass 
auch  bei  diesem  Versuche  vorher  in  gleichzeitig  exstirpierten  Stück- 
chen aus  der  Nase  der  Bacillus  mikroskopisch  und  in  der  Kultor 
nachgewiesen  worden  war. 

Seit  dieser  Zeit  habe  ich  wegen  Arbeiten  auf  anderem  Gebiete 
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kein  derartiges  Experiment  mehr  anstellen  können,  ich  glaube  aber, 
das8  man  trotz  Bydygier's  und  meines  Misserfolges  diese  Versache 
am  Affen  namentlich  mit  direkt  ans  Oranulationstiimoren  gewonnenen 
Koltnren  wiederholen  und  Implantationsversuche  mit  exstirpierten 
Teilchen  —  Einnähung  derselben  in  den  Nasenrachenraum  oder  in  die 
nach  vorausgeschickter  Laryngofissur  entsprechend  zugänglich  gemachte 
Morgagni  sehe  Tasche  —  fortsetzen  sollte.  Aber  auch  an  anderen,  und 
80  namentlich  an  den  Haustieren,  werden  Uebertragungversuche 
vorzunehmen  sein.  P  a  1 1  a  u  f  hat  seiner  Zeit  beim  Schweine  ein  negatives 
Resultat  gehabt.  Nun  aber  berichten  eben,  März  1901,  L.  Dor  und 
Leblanc  aus  Lyon  von  einem  sehr  bemerkenswerten  Befunde,  welcher, 
wenn  er  sich  bestätigen  sollte,  von  grosser  Wichtigkeit  wäre.  Sie 
wollen  nämlich  aus  der  Nase  eines  Schweines,  das  an  der  Schnüffel- 
krankheit, maladie  du  reniflement,  litt,  den  Sklerombacillus  gezüchtet 
und  auch  histologisch  eine  Uebereinstimmung  mit  Skleromgewebe  ge- 
fanden haben.  Man  versteht,  dass  ich  der  Sache  sofort  mein  besonderes 
Augenmerk  zugewendet  und  entsprechende  Nachforschungen  einge- 
leitet habe  ^). 

Femer  müssen  in  Ergänzung  und  Erweiterung  der  von  P  a  1 1  a  u  f 
nnd  V.  Eiseisberg,  Wolkowitsch,  Pellizari,  Cornil, 
Stepanow,  Pawlowsky,  Babes  u.  A.  mitgeteilten  Forschungen 
Umzüchtungsversuche  auf  verschiedenen  Nährböden  und  unter  ver- 
schiedenen äusseren  Bedingungen  mit  oder  ohne  Einschaltung  des  Tier- 
körpers noch  genauere  Daten  Über  das  morphologische  und  chemische 
Verhalten  der  Bacillen,  insbesondere  aber  hinsichtlich  einer  Ab- 
scbwächung  und  Steigerung  ihrer  Virulenz  liefern,  um  dieser  Art  end- 
lich eine  scharfe .  Scheidung  von  dem  Frie  dl  an  der 'sehen  Bacillus 
ZQ  ermöglichen  oder  dessen  bereits  von  mehreren  Seiten  ausgesprochene 
„Verwandtschaft"  bezw.  Identität  klarstellen  zu  können. 

Mir  selbst  hat  sich  der  Gedanke  naher  Beziehungen  zwischen 
den  beiden  wegen  ihrer  so  differenten  pathologischen  Wirkung  heute 
noch  getrennt  beschriebenen  Mikroorganismen  schon  gelegentlich  meiner 
obengenannten  Versuche  aufgedrängt;  und  bei  der  doch  unzweifel- 
haft imponierenden  Aehnlichkeit  im  morphologischen  und  kulturellen 
Verhalten  beider  können  solche  Vermutungen  trotz  der  klinischen  Er- 
fahrungen nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Gewiss  geht  Netter  zu  weit,  wenn  er  beide  Bacillen  direkt 
für  identisch  erklärt.  Wilde  hat  sich  nach  seinen  vergleichenden 
Untersuchungen')  dahin  geäussert,  „dass  die  in  ihren  morphologischen 

1)  In  einem  neuerlichen  Schreiben  teilt  mir  Dor  mit,  dass  es  ihm  gelungen 
sei,  durch  Impfung  mit  den  erhaltenen  Kulturen  die  Krankheit  bei  anderen 
Schweinen  herbeizuiühren. 

2)  Wilde  zog  auch  noch  den  Bac.  lactis  innocuuB,  Bac.  aerogenes,  Bac.  coli 
imiDobiUs  in  das  Bereich  dieser  Studien  und  stellte  5  Typen  auf,  welche  er  nament- 
lich auf  die  durch  diese  Mikroorganismen  verursachten  Gärungsprozesse  gründen  will. 
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und  biologischen  Verhältnissen  so  ähnlichen  Bacillen  zu  einer  Gruppe 
vereinigt  werden  müssen;  ob  dieselben  aber  überhaupt  nur  als  Va- 
rietäten ein  und  desselben  weitverbreiteten  Mikroorganismus  au&u- 
fassen  sind,  muss  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnis 
unentschieden  bleiben''.  Wir  müssen  uns  heute  auf  Gb*und  der  ver- 
gleichenden Studien  von  Pellizzari,  Wolkowitsch,  der  licht- 
vollen Interpretationen  Paltauf 's  noch  dahin  äussern,  dass  wir  von 
analogem  und  nur  graduell  verschiedenem  (Zuckerver- 
gärun^,  Milchgerinnung,  saurer  Nährboden)  Verhalten  beider  Mikro- 
organismen ausserhalb  des  Tierkörpers,  rücksichtlich  der  Effekte  auf 
diesen  aber  nicht  von  Identität  sprechen  dürfen. 

Abgesehen  von  dem  Studium  der  Virulenz  beider  Bakterien,  be- 
züglich welcher  man  von  vornherein  an  eine  Abschwächung  beim 
Friedländer'schen  —  mit  GFewebsproduktion — ,  an  eine  Steigerung 
beim  Erisch 'sehen  Bacillus  —  mit  exsudativer  Entzündung  einher- 
gehend —  denken  könnte,  kämen  etwa  auch  Züchtungen  derart  in  Betracht, 
dass  man,  wie  ich  dies  bereits  begonnen  habe,  Eitererreger,  z.  B.  den 
Staphylococcus  aureus  mit  dem  Sklerombacillus  gemeinsam  kultiviert  und 
mit  diesen  auf  solche  Weise  in  ihrer  Reaktion  auf  das  tiensche  Ge- 
webe vielleicht  zu  modifizierenden  Sklerombacillen  Impfrersuche  unter- 
nimmt. Dass  man  in  seltenen  Fällen  aus  skleromatösen  Infiltraten 
bei  aller  Vorsicht  einer  Verunreinigung  von  der  Oberfläche  her  neben 
dem  typischen  Erreger  noch  andere  Mikroorganismen  kulturell  nach- 
weisen kann  —  u.  A.  Jaquet^)  den  Streptococcus  pyogenes,  ich 
einmal  den  Staphylococcus  aureus  —  möge  hier  nicht  unerwähnt 
bleiben,  ein  Befund,  der  aber  selbstredend  in  keiner  Weise  die 
Specifität  der  Sklerombacillen  tangiert. 

Auch  die  rücksichtlich  therapeutischer  Zwecke  von  Pawlowsky 
inaugurierten,  die  Bildung  baktericider  Schutzstoffe  im  Organismus, 
sowie  die  Erzeugung  immunisierender  Sera  betreffenden  Studien  werden 
aufzunehmen  und  die  hierbei  beobachteten  Wahrnehmungen  nachzu- 
prüfen sein.  Ich  will  nur  erwähnen,  dass  ich  kürzlich  mit  einem 
Serum  Versuche  über  Agglutinationsphänomene  angestellt  habe,  welches 
ich  aus  der  rechten  Armvene  einer  schon  seit  ca.  6  Jahren  an  der 
Krankheit  leidenden  Patientin  A.  V.  entnommen  hatte.  Makroskopisch 
war  ein  Unterschied  zwischen  den  einfachen  und  den  mit  Serum  in 
verschiedener  Verdünnung  beschickten  Bouillonkulturen  angedeutet, 
mikroskopisch  aber  keine  präcisierbare  Differenz  im  Verhalten  und 
der  Gruppierung  der  Bacillen  zu  finden.  Nur  nebenbei  sei  noch  be- 
merkt, dass  in  Uebereinstimmung  mit  B  6  n  a  aus  dem  Blute  (Gelatine, 
Agarkulturen)  keine  Bakterien  aufgingen,  wie  ja  in  Anbetracht  des 
Umstandes,  dass  es  sich  beim  Sklerome  doch  nur  um  eine  regionäre 


1)  Cit.  nach  Ca  st  ex  p.  317,  vergl.  Litteraturverzeichnis. 
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£rk r a D k u n g  handelt,  von  vomHerein  zu  erwarten  war.  Pawlowsky 
wül  durch  künstlich  gesteigerte  Virulenz  Eiterung,  „suppuration 
rhinoecl^romatique*'  erzielt  haben,  wodurch,  wenn  sich  diese  Befunde 
bestätigen  würden,  eine  Brücke  ftb:  den  Identitätsbeweis  zwischen  den 
Friedländer'schen  und   Pri  seh 'sehen   Bacillen   geschlagen   wäre. 

Wilde  hat  angegeben,  dass  das  Serum  eines  gegen  denFried- 
1  an  der 'sehen  BaciUus  immunisierten  Kaninchens  sich  bei  der  Prüfung 
von  Meerschweinchen  gegen  den  Friedländer 'sehen  und  den 
Sklerombacillus  wirksam  erwies. 

Dass  die  zunehmende  Kenntnis  über  das  Vorkommen  des  BaciUus 
^riedländer  auch  das  Studium  des  Skleromerregers  fördern  muss, 
ist  verständlich. 

Einige  Klärung  bedürfen  endlich  noch  die  Beziehungen  des 
Skleromes  xur  sogenannten  Ozaena  und  den  damit  in  kausalem  Zu- 
sammenhange beschriebenen  Mikroorganismen  ^),  insbesondere  auch  be- 
zflglich  der  Frage,  ob  dieser  Prozess  prädisponierende  Bedeutung 
für  die  skleromatöse  Infektion  besitzen  kann. 

Ebenso  dürften  unsere  Erfahrungen  in  rein  pathologisch- 
anatomischer Richtung  noch  nicht  erschöpft  sein. 

Die  Aufzählung  sämtlicher  bisher  bekannt  gewordener  Lokali- 
sationen  des  Leidens'),  sowie  dessen  primäre  Angriffspunkte  sollen 
ans  hier  nicht  beschäftigen ;  ich  gehe  gleich  auf  speciellere  Fragen  ein. 

Da  das  Sklerom  von  der  Nase  angefangen,  durch  den  Larynz 
and  die  Trachea  bis  hinab  in  die  grossen  Bronchien,  ja  selbst  in  jene 
zweiter  Ordnung  ausgebreitet  auftreten  kann,  wie  Beobachtungen  von 
L.V.  Schrötter, Bandler, Pieniazek, Bau  rowicz,v.  Eisels- 
^^^g^y  Srebreny  sowie  ein  an  unserer  Klinik  behandelter,  später 
von  Haber  da  obduzierter  Fall  u.  a.  lehren,  so  scheint  es,  wie 
L.  V.  Schrötter  schon  vor  längerer  Zeit  bemerkte,  nicht  ausge- 
schlossen, dass  der  Prozess  auch  in  noch  kleineren  Bronchien  und  da- 
mit als  Ursache  schwielenbildender  Vorgänge  im  Lunge n- 
parenchyme  selbst  vorkommen  könnte.  Wir  denken  diesbezüglich 
an  jene  Fälle  chronisch  interstitieller,  iieberlos  verlaufender  Pneumonien, 
an  Beobachtungen  allmählich  eintretender  Induration  der  Lunge, 
welche  in  ihrer  Genese  ja  häufig  vollkommen  unklar  sind.  Allerdings 
wird  solchen  Annahmen,  wie  mir  Prof.  Pal  tauf  gelegentlich  einer 
Besprechung  bemerkte,  entgegengehalten  werden  müssen,  dass  das 
Bklerom   nach  allem,  was  wir  jetzt  wissen,   eine  Schleimhautlage  von 

1)  Eben  haben  Klemperer  und  Scheier  einen  Vortrag  zu  diesem  Gegen- 
stände für  die  20.  Abteilung  der  Naturforscherversammlung  in  Hamburg  ange- 
mddet 

2)  Eine  Publikation  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  an  oder  in  der 
Umgebung  der  Eustachi 'scheu  Tube  sich  abspielenden  Prozesses  ist  im  Vor- 
jahre aus  unserer  Klinik  von  Dr.  Beinhard  erscnienen. 

3)  Schriftliche  Mitteilung  aus  Königsberg. 
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bestimmter  Dicke  zu  seinem  Fortkommen  and  seiner  Entwickelung  be- 
nötigt. Da  diese  nun  mit  der  Verkleinerung  der  Bronchial&ste  ab- 
nimmt, dürfte  der  Prozess  an  bestimmten  nicht  allzu  engen  Quer- 
schnitten seine  natürliche  Grenze  £nden.  Die  Schrumpfungen  und  die 
Schwielenbildung,  welche  wir  bei  tiefer  greifenden  Fällen  sehen,  wären 
daher  eher  auf  sekundäre  Vorgänge,  wie  sie  im  Gefolge  der  Sekret- 
stauung eintreten,  sowie  auf  peribronchitische  Prozesse  anderer  Art 
zu  beziehen.  Es  versteht  sich,  dass  man  in  Fällen,  bei  denen  gleich- 
zeitig tuberkulöse  Veränderungen  der  Lunge  bestehen,  auch  diese  zu 
berücksichtigen  haben  wird.  Welche  ätiologische  Deutung  in  einem 
von  Mi  belli  publizierten  Falle  von  Sklerom  der  Luftwege,  bei 
welchem  chronische  Pneumonie  verzeichnet  ist,  dieser  letzteren  zu- 
kommt, kann  ich  nicht  angeben,  da  mir  der  Originalaufsatz  nicht  zu- 
gänglich war. 

Die  Erwartung  aber,  das  Sklerom  vielleicht  einmal  primär  in 
den  grossen  Bronchien  lokalisiert  zu  finden,  dürfte  im  Hinblick 
unter  anderen  auch  auf  meine  in  der  citierten  Arbeit  beschriebenen 
Beobachtungen  nicht  unberechtigt  sein ;  an  andere  Organe  als  an  jene 
der  Atmungswege  zu  denken,  dafür  haben  wir  vorläufig  noch  keine 
hinreichenden  Anhaltspunkte,  indem  der  Fall  von  Pawlow  mit  Lo- 
kalisation des  Prozesses  am  Arme  wohl  ganz  vereinzelt  dasteht.  Auf 
die  Beteiligung  der  regionären  Lymphdrüsen  hat  namentlich  Ilona 
aufmerksam  gemacht  und  deren  metastatische  Erkrankung  bei 
einem  42-jährigen  Ungarn  sowie  neuestens  bei  einem  24-jährigen  Manne 
sichergestellt,  bei  welchem  allerdings  weit  ausgebreitete  skleromatöse 
Infiltrate  im  Bereiche  des  Gesichtes,  der  Nase  und  des  Gaumes  be- 
standen, gewiss  ein  Befund,  der  noch  eines  weiteren  Studiums  bei 
auf  die  tieferen  Luftwege  beschi^nkter  Erkrankung  wert  ist.  Nach 
dem  von  L.  v.  Schrötter  1896  publizierten  Sektionsergebnisse  des 
Falles  Stojan  (Obducent  B.  Paltauf)  wurden  die  Bronchialdrüsen 
auffallend  geschwollen  gefunden,  die  histologische  uud  bakteriologische 
Untersuchung  aber  ergab  keine  Anhaltspunkte  für  skleromatöse  In- 
fektion derselben.  Die  Beobachtung  von  Sydney  Davies  mit 
Schwellung  der  retrocervicalen  Lymphdrüsen  betraf  ein  Individuum, 
bei  welchem  aber  auch  Zeichen  von  Tuberkulose  bestanden. 

Hinsichtlich  des  feineren  Baues  der  skleromatösen  Produkte  sind 
wir,  wie  ich  schon  gelegentlich  Schilderung  meines  Befundes  im  Falle 
J.  L.  au  der  genannten  Stelle  gesagt  habe,  durch  eine  grosse  Zahl 
eingehender  Studien  —  ich  nenne  von  neuesten  Untersuchungen  nur  jene 
von  V.  Marsch alkö,  Majewski,  Poly&k  —  gut  unterrichtet,  so 
dass  die  Histologie  der  Exankheit  wohl  als  abgeschlossen  gelten 
kann.  Nicht  ohne  Interesse  wäre  es,  die  Ursachen  jener  dunkel- 
braunen oder  schwärzlichen  Verfärbung  der  Schleimhaut  näher  fest- 
zustellen,   die   man   in   langdauernden  Fällen   von   diffusem   Tracheal- 
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skJerome  bei  der  Sektion  beobachtet.  Bezüglich  der  Frage,  ob  sich 
die  Bacillen  nach  Gram  iUrben  lassen  oder  nicht,  möchte  ich  mich 
in  üebereinstimmnng  mit  Anderen  dahin  äussern,  dass  ihnen  diese 
Eigenschaft  unter  Umstanden  (Art  der  Härtung,  Alter  der  Kultur) 
zukommt. 

Weiter  wii*d  man  aber  den  Mischinfektionen,  wie  solche 
offenbar  bei  dem  selten  vorkommenden,  und  da  wohl  durch  trauma- 
tische Momente  verursachten  ulcerativen  Zerfalle  von  Granulations- 
tamoren  —  besonders  an  der  äusseren  Nase  —  zu  Becht  bestehen, 
namentlich  aber  den  Beziehungen  des  Skleromes  zu  anderen  Krank- 
heitsprozessen Beachtung  zuwenden  müssen  und  das  Nebeneinander- 
bestehen oder  die  Kombination  beider  genauer  verfolgen. 

Was  zunächst  die  Tuberkulose  anlangt,  so  kann  diese  als 
begleitendes  Leiden  in  zweifacher  Form  vorkommen  und  dtlrfte  sich 
nach  den  vorliegenden  Sektionsbefuuden  häufiger  bei  den  Patienten 
finden,  als  bisher  angenommen  wird.  Entweder  ist  n  e  b  e  n  Sklerom  der 
oberen  Luftwege  Tuberkulose  der  Lungen  in  verschiedenem  Grade 
aaagebildet,  wobei  dieselbe  schon  anfangs  manifest  sein  oder  erst  im 
späteren  Verlaufe  der  Erkrankung  mehr  in  den  Vordergrund  des 
Bildes  treten  kann,  wofür  unter  anderen  eine  meiner  Beobachtungen, 
Sommer  1900  Fall  K.  W.,  Fall  K.  M.  sowie  der  kürzlich  von  Ma- 
jewski  aus  unserem  Institute  publizierte  Fall  K.  Seh.,  weiter  die 
von  Paltauf  und  Juffinger  mitgeteilte  Beobachtung  (8.  J.  No.  15 
bezw.  XXIII),  aus  dem  Wiener  Polizeirayon  gebürtig,  endlich  der 
eine  Fall  Stepanow's  Beispiele  liefern. 

Oder  aber  es  handelt  sich  um  das  noch  viel  bemerkenswertere  Vor- 
komjnen  einer  wahrenKombination  des  Skleromprozesses  mit  Tu- 
berkulose des  Larynx  und  der  Trachea,  indem  sich  auf  dem  Boden  der 
skleromatösen  Produkte,  offenbar  von  den  Lungen  her  propagierte, 
tuberkulöse  Infiltration  ausbildet  Aus  der  v.  Schrötter' sehen  Klinik 
hat  zuerst  Dr.  v.  Weismayr  einen  solchen  interessanten  Fall  mit- 
geteilt und  einen  ähnlichen  Befund  von  Mischinfektion  des  Larynx  gleich- 
zeitig Dr.  Kosohier  aus  der  laryngologischen  Klinik  veröffentlicht, 
wobei  der  Letztere  in  den  Mikulicz'schen  Zellen  neben  den  Sklerom- 
anch  Tuberkelbacillen  nachweisen  konnte. 

Frankenberger  ist  in  einer  noch  zu  berührenden  Arbeit  bei 
Deutung  seines  Befundes  für  das  Nebeneinanderbestehen  von  Sklerom 
nnd  Syphilis  eingetreten,  indem  er  die  in  den  oberen  Luftwegen 
ausgebildeten  Veränderungen  als  Produkte  des  Skleromprozesses  fest- 
stellen konnte,  die  in  der  Luftröhre  entwickelten  stenosierenden  Bil- 
dungen aber  als  solche  luetischer  Natur  auffasst.  Wenn  auch  selbst- 
redend die  Möglichkeit  einer  derartigen  Kombination  ebenso  wie  das 
Auftreten  des  Skleromes  bei  einem  syphilitischen  Individuum  von  vorne- 
herein nicht  ausgeschlossen  ist,  so  glaube  ich  dennoch,  dass  es  sich  in 
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diesem  Falle,  bei  welchem  weder  anamnestisch  noch  im  Exankheitsver- 
lanfe  Angaben,  beziehungsweise  Zeichen  luetischer  Manifestationen  zu 
ermitteln  waren,  trotz  der  erfolgreichen  Darreichung  von  Jödkali,  und 
obwohl  wir  nach  eigenen  Erfahrungen  anerkennen,  dass  auch  ganz  iso- 
lierte Syphilome  in  der  Luftröhre  vorkommen,  doch  nur  um  Sklerom 
auch  der  Trachea  gehandelt  hat 

Die  durch  nahezu  1  ^/^  Monate  geübte  Dilatationsbehandlung 
fdhrte  hier  schon  in  relativ  kurzer  Zeit  zu  dauerndem  Bückgange 
der  Prominenzen  und  der  durch  diese  bedingten  Verengerung,  was 
wohl  auch  ohne  die  weitere  Anwendung  des  Jodpräparates  einge- 
treten wäre.  Allerdings  kommt  es  in  den  meisten  Fällen  beson- 
ders bei  ausgedehnteren  Veränderungen  nach  dem  Aussetzen  der 
Drucktherapie  zu*  neuerlich  stenosierenden  Becidiven,  aber  der  Prozess 
kann  gegebenen  Falles  durch  einmalige  Behandlung  beherrscht  und 
lokal  ausgeheilt  werden.  Ich  will  diesbezüglich  nicht  alle  mir  zu 
Gebote  stehenden  Beispiele  anführen  und  verweise  nur  als  Beweis 
fOr  die  Möglichkeit  stellenweiser  Ausheilung  überhaupt  auf  einen  von 
Kobler  und  L.  v.  Schrötter  publizierten  Fall,  Beobachtnngszeit 
1879—1895,  bei  welchem  die  15  Jahre  früher  nachweisbaren  sub- 
chordalen  Wülste  vollständig  geschwunden  waren,  und  sich  daftir  eine 
die  Längsrichtung  oberhalb  des  Stimmbandes  obturierende  Membran 
und  ein  Knoten  am  Taschenbande  ausgebildet  hatten,  sowie  insbeson- 
dere auf  meine  in  der  genannten  Publikation  (cit.  S.  1)  mitgeteilte 
Beobachtung  J.  L.,  nach  welcher  die  Veränderungen  in  der  Luftröhre 
noch  vor  Abschluss  des  ca.  8- wöchentlichen  Spitalaufenthalt-es  der  Kranken 
zurückgingen,  die  Lichtung  vollkommen  frei  war,  und  sich  in  loco  bis 
zum  heutigen  Tage  keine  Becidive  entwickelt  hat;  wohl  aber  ist  der 
Prozess  oberhalb  dieser  Stelle  im  Bereiche  der  Glottis  aufgeflackert 
Wenn  nun  luetische  Anzeichen  fehlen,  warum  für  die  vorliegenden  Ver- 
änderungen zwei  differente  Prozesse  in  ursächliche  Beziehung  bringen, 
wenn  einer  derselben  die  Erscheinungen  zu  erklären  imstande  ist? 

Des  ferneren  beansprucht  die  Beziehung  des  Skleroms  zum  Car- 
c  i  n  0  m  e  Beachtung,  indem  es  nach  einigen  Erfahrungen  nicht  unwahr- 
scheinlich ist  dass  sich  der  Krebs,  wenn  auch  ungleich  seltener,  als 
dies  im  Gefolge  lupöser  oder  syphilitischer  Affektionen  der  Fall  ist, 
gelegentlich  auf  dem  Boden  skleromatöser  Veränderungen  entwickeln 
kann.  Schon  Wolkowitsch  führt  eine  Beobachtung  an,  gemäss 
welcher  es  nach  25-jährigem  Bestände  des  Leidens  zur  Ausbildung 
eines  komplizierenden  Carcinomes  an  der  Nase  gekommen  war.  Inter- 
essant ist  ein  anderer  Fall,  den  mir  Prof.  Lang  mitzuteilen  die  Güte 
hatte ^),  er  schreibt: 

1)  Derselbe  int  kurz  im  ärztlichen  Berichte  der  ehemals  Dr.  Eder'scheo 
Heilanstalt  in  Wien,  S.  7,  Wien  1890,  vermerkt.  Die  erste  sowie  die  zweite,  an 
Jahr  später  vorgenommene  Operation,  in   Plastik  der  Nase  aus  der  Stimbflat 
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,yoD  RhiDoskleromf allen ,  die  ich  eeeehen  habe,  ist  mir  ein  Fall  darum  in 
besonderer  ErinnemnK  geblieben,  weil  ich  glaubte,  als  ich  den  Kranken  ca.  nach 
einem  Jahre  wiederBah,  dass  sich  bei  demsdben  auf  skleromatöser  Basis  ein  Car- 
dnom  entwickdt  hatta  Auch  Prof.  Wei  nie  ebner  pro  consilio  zugezogen, 
sprach  sich  für  Krebs  aus ;  infolgedessen  wurde  die  Operation,  Excision,  ausge- 
fährt  and  gleichzeitig  auch  die  Drusen  am  Halse  exstirpiert.  Zu  meiner  Üel^- 
nschung  ersab  jedodi  die  seitens  Prof.  Weichselbaum  vorgenommene  Unter- 
sDchnng  nicnt  Neoplasma,  sondern  Bhinosklerom.  Es  hatte  hier  also  das  Beddiv 
dsfl  küoische  Aussehen  von  Carcinom  angenommen ,  was  aber  durch  den  histo- 
logiechen  Befund  nicht  bestätigt  wurde.  Die  Drüsen  zu  untersuchen,  war  leider 
aoterhuBsen  worden.** 

Bücksichtlich  einer  zweiten  Beobachtung  desselben  Autors,  deren 
er  auch  in  seinem  Werke  über  Syphilis,  Bd.  1,  S.  262  gedenkt,  dürfte 
es  sich,  nach  der  Angabe,  dass  der  Prozess  den  Knochen  erfasst,  die 
Orbita  ausgefüllt  habe  und  vermutlich   auch  in  die  Schadelhöhle  vor- 
gedrungen   war,    wohl   mn    konsekutive    Garcinose    gehandelt    haben. 
Dnrch  das  Vorhandensein  tieferer  Substanzverluste   und  gangränöser 
Stellen  beim  Biiinosklerom  wird  man  sich  aber  andererseits  bezüglich 
der  Diagnose  nicht  täuschen  lassen  dürfen,  indem  solche  Erscheinungen, 
sei  ea  durch  äussere  Insulte,  traumatisch  bedingt,  sei  es  im  Gefolge  thersi- 
peutischer  Massnahmen,  nicht  so  selten  vorkommen.    Unter  solchen  Üm- 
iitänden  erscheinen  auch  Schwellungen  der  L3anphdrüsen  verständlich. 
Jüngst  hat  nun  Lehrmann  aus  dem  Königsberger  Ambulatorium 
über  den  Fall  eines  45-jährigen  Handelsmannes  berichtet,  bei  welchem 
Sklerom  der  Nase,  des  Aachens,  Gaumens  und  der  Mundhöhle  zu  kon- 
statieren war,  und  bei  dem  sich  ein  schon  früher  bestandener  Knoten 
am  Alveolarrande  des  Oberkiefers  in  auffallend  rascher  Weise  während 
der  Beobachtung  vergrösserte.     Die  nach  Abtragung  desselben  vorge- 
nommene mikroskopische  Untersuchung,   die  von  Askanazy  kontrol- 
liert wurde,  ergab  das  charakteristische  Bild  eines  Plattenepithelkrebses 
mit  zahlreichen  verhornten  Zellen  und  Zwiebelbildung.     Für  die  Mög- 
lichkeit,  dass  die  Krebsentwickelung  hier  auf  dem  Boden  des  Bhino- 
skleroms  vor  sich   gegangen  wäre,   konnten  jedoch  keinerlei  Anhalts- 
punkte   gewonnen   werden.     Man  hatte   es   also   mit   einem  seltenen, 
komplizierenden,  jedoch  kaum   in   ursächlichem   Zusammenhange   mit 
dem  Hatiptleiden  stehenden  Befunde  zu  thun. 

Bücksichtlich  der  histologischen  Deutung  zweifelhafter  Fälle  wird 
man  sich  daran  erinnern,  dass  die  Epithelproduktion  beim  Sklerom 
hie  und  da  eine  sehr  bedeutende  sein  kann,  und  auch  Bilder  beob- 
achtet werden,  die,  für  sich  allein  betrachtet,  jenen  bei  der  oarcino- 
matösen  Zellproliferation  typischen  Vorgängen  nicht  unähnlich  sind. 
Im  L.  V.  8  ehr  Otter 'sehen  Lehrbuche  findet  sich  die  Zeichnung 
eines  Piüparates,  bei  welchem  einfache  und  verzweigte  fipithelzapfen 
in  die  Tiefe  gegen  die  Drüsenschicht  vordringen;  Semon  und  Payne 

beBtdiend,  wurde  von  Prof.  Weinlechner,  dessen  Name  ja  mit  der  £2rkennung 
des  Bhinoskleromes  enge  verknüpft  ist,  ausgeführt.  Der  beträfende  Patient  stanunte 
ans  Laibacb  in  Krain. 

UniMliM  Jahitach.    Vm.  20 
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haben  1 885  den  schönen  Befund  ausgesprochener  Perlkugelbildung  beim 
Sklerome  auf  der  ihrer  Arbeit  beigegebenen  Tafel  wiedergegeben. 

Ich  muss  schliesslich  noch  auf  die  Begriffsbestimmung  des 
Skleromes  zu  sprechen  kommen,  da  G e r b e r  in  seiner  letzten  Arbeit 
gemäss  mir  schon  früher  brieflich  gemachter  Mitteilung  Anschauungen 
entwickelt,  welche  geeignet  sein  könnten,  in  den  mühsam  und  glück- 
lieh  errungenen  pathologischen  Einheitsbegriff  der  verschiedenen  Bilder, 
unter  welchen  das  Leiden  vorkommt,  eine  Störung  zu  bringen.  Ich 
muss  der  Meinung  meines  geehrten  Kollegen,  welcher  trotz  der  „viel- 
leicht bakteriologischen  Identität^'  zwischen  dem  Bhinosklerome  und 
der  unter  dem  Bilde  der  Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica  auf- 
tretenden Erkrankung  „klinisch  difPerente  Prozesse'*  (briefliche  Mittei- 
lung) oder  „zwar  bakteriologisch  und  histologisch  zugehörige,  aber  kli- 
nisch andersartige*'  (Publikation)  Krankheiten  erblickt,  entschieden  ent- 
gegentreten, und  ich  zweifle  nicht,  dass  ich  alle  unsere  Skleromkenner 
auf  meiner  Seite  habe. 

Gerber  stützt  seine  Ansicht  unter  Rücksichtnahme  auf  die  an 
Rhinosklerom  besonders  reiche  Kasuistik  Wolkowitsch'e  vorwiegend 
auf  das  äussere  Moment,  dass  eine  Kategorie  von  Pällen  mit  Ver- 
änderungen an  der  häutigen  Nase  aus  bestimmten  Gegenden,  den 
alten  Bhinoskleromherden  stamme,  während  die  Fälle  chronisch  steno- 
sierender  Entzündung  der  Luftwege  bald  hier,  bald  da  vorkämen, 
sowie  auf  den  Umstand,  dass  es  in  einem  Teile  der  Beobachtungen 
zu  Veränderungen  der  äusseren  Nase  komme,  im  anderen  nicht  £r 
sucht  dieser  Art  eine  durch  jahrelanges  Studium  der  Kranken  ge- 
wonnene Auffassung  ohne  innere  Notwendigkeit  zu  lockern. 

Ich  will  mich  möglichst  kurz  fassen  und  verzichte  darauf,  das 
gerade  hinsichtlich  dieser  Präge  wertvolle  Beobachtungsmaterial  unserer 
Klinik  sowie  die  daran  geknüpften  Ergebnisse  Palt  auf's  in  extenso 
ins  Treffen  zu  führen. 

Erstens  finden  wir  nicht  nur  in  Polen,  sondern  ebenso  in  Ungarn, 
Mähren,  Italien  und  noch  in  anderen  Gegenden^)  typische  Rhino- 
sklerom^lle  und  zwar  sowohl  auf  die  äussere  Nase  beschränkt  als 
auch  in  verschieden  ex-  und  intensiver  Ausbildung  mit  Sklerom  des 
Rachens,  Kehlkopfes  und  der  Trachea  kombiniert,  und  ich  glaube  es 
unterlassen  zu  können,  auch  nur  das  vor  mir  liegende  Material  der 
Wiener  Elliniken  diesbezüglich  tabellarisch  anzuführen.  Richtig  aber 
ist,  dass  die  Zahl  der  auf  die  äussere  Nase  beschränkten,  sowie  mit 
Beteiligung  dieser  einhergehenden  Fälle  sich  entschieden  als  die  ge- 
ringere erweist,  und  das  Sklerom  der  Schleimhäute  die  weitaus  domi- 
nierende Erkrankungsform  bildet.  In  diesem  Sinne  hat  Gerber 
recht,  wenn  er  sagt,   „dass  die  äussere  Nase  weit  davon  entfernt  ist, 

1)  Ein  Fall  aus  Preussen,  schriftliche  MitteUung  von  Prof.  Neisser  In 
Breslau. 
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das  konstanteste  Sjrmptom  des  Leidens  zu  sein*^  Dieses  Verhalten 
wird  man  aber  nicht  wunderbar ,  sondern  vielmehr  plausibel  finden, 
da  wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können,  dass  primär 
stets  die  Schleimhaut  infiziert  wird  und  der  Prozess  unter 
wechselnder  Ausdehnung  entweder  —  wie  es  eben  zumeist  der  Fall 
ist  —  auf  diese  beschränkt  bleibt,  oder  auf  die  äussere  Haut  der  Nase 
and  der  Lippen  fibergreift,  ohne  dass  hierbei  die  Schleimhautbezirke 
der  ersteren  stärker  affiziert  zu  sein  brauchen.  Die  Entstehung  der 
Veränderung  am  Wege  einer  Propagation  des  Virus  von  innen  heraus 
kann  hierdurch  verwischt  sein.  Die  Fortpflanzung  der  Erkrankung  auf 
den  Schleimhäuten  ist  das  Gewöhnliche,  und  es  mag  für  die  Fälle  mit 
kataner  Ausbildung  des  Leidens  vielleicht  nicht  unberechtigt  sein,  an 
besonders  virulente  Infektionen  zu  denken,  unter  dieser  Annahme  wäre 
es  aber  wieder  sonderbar,  dass  die  Mucosa  anderer  Bezirke  oft  lange 
Zeit  oder  ganz  verschont  bleiben  kann. 

Zweitens  muss  der  Ansicht  Gerber's  die  noch  viel  wichtigere 
Thatsache   entgegen   gehalten   werden,    dass   das  Ehinosklerom   nicht 
nur  von   Sklerom   der  Respirationswege   gefolgt,    sondern   dass   sich 
dasselbe   und    wohl   sogar   häufiger,   auch  nach  einer  primären   Mani- 
festation im  Bereiche  dieser  —  wie  im  Larynx  — ,  oft  erst  nach  längerer 
Zeit  entwickeln  kann.    Allerdings  ist  zu  dieser  Erkenntnis  eine  nur  über 
wenige  Jahre  sich  erstreckende  Beobachtungszeit  ungenügend ;  nur  durch 
über  grosse  Zeitabschnitte  fortgesetztes  Studium  der  Kranken  war  es  mög- 
lieb, diese  Thatsachen  festzustellen.     Aber  die  Geschichte  gerade  dieser 
Erfahrungen  ist  lehrreich,   indem  Fälle,   deren  AufPassung  vor  Jahren 
anklar  bleiben  musste,  durch  die  Untersuchung  von  später  an  anderen 
Stellen  aufgetretenen  Veränderungen  richtig  gedeutet  werden  konnten. 
Gemäss  der  Absicht,  mich  möglichst  kurz  zu  fassen,  will  ich  nur 
einige  Beispiele   herausgreifen.     Fälle   bereits   ausgebildeter  Verände- 
rungen an  der  äusseren  Nase  und  gleichzeitig  den  Schleimhautkanälen 
führe  ich  hier  nicht,  sondern  nur  solche  an,  wo  die  Genesis  der  einzelnen 
Lokalisationen  klar  ist.    Hinsichtlich  der  Aufeinanderfolge  von  Stenose 
des  Larynx  nach  Sklerom  der  Nase  sei  der  von  Geber  und  Scheff 
publizierten  Wäscherin  K.  J.  1872,  sowie  der  von  Kaposi  in  seinem 
Lehrbuche   berflhrten  Beobachtungen   gedacht.     Bezüglich   des   umge- 
kehrten Entwickelungsmodus  nenne  ich  den  von  0.  Ohiari  und  Ja- 
risch   mitgeteilten    Fall   H.   K.,   bei   welchem   die  Erkrankung   vom 
Rachen  ihren  Ausgang  nahm,   sowie   aus    der   älteren  Kasuistik  jene 
aus  der  v.  Schrott  er 'sehen  Klinik  von  Oatti  beschriebene  Beobach- 
tung aus  den  Jahren  1876  bezw.  1878,  wonach  das  Leiden  ebenso  wie 
in  einem  von  J a r i s c h  und  L.  v.  Schrötter  behandelten  Falle  K.  B. 
im  Larynx  begann,  und  die  Identität  der  seiner  Zeit  unter  dem  Bilde  der 
Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica  sich  darstellenden  Erkrankung 
mit  dem  später  folgenden  Rhinosklerome  wahrscheinlich  wurde.    Ich 

20* 
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erinnere  endlich  an  die  bekannte  Beobachtung  Stojan ,  durch  welche 
dieser  Entwickelungsgang  aufgeklärt  und  wobei  durch  die  anatomisch- 
bakteriologische Untersuchung  der  nach  Jahren  an  der  äusseren  Nase 
aufgetretenen  Infiltrate  die  skleromatöse  Natur  sämtlicher  Verände- 
rungen sichergestellt  werden  konnte. 

Nach  diesen  und  anderen  Erfahrungen,  gemäss  welchen  eine  zeit- 
lich und  örtlich  wechselnde  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Mani- 
festationen statt  hat,  kann  man  wohl  von  verschiedenen  Stadien  des 
Prozesses  sprechen,  ich  halte  es  aber  nicht  für  zweckmässig,  darin  ver- 
schiedene Abstufungen  der  Krankheit  zu  erblicken,  wie  Gerber  meint 

Drittens,  und  ich  möchte  darauf  den  meisten  Nachdruck  legen, 
wissen  wir  durch  mikroskopische  Befunde,  dass  die  Produkte  jener 
Form  des  Skleromes,  welche  als  härtere  meist  mit  der  Bildung  zähen 
trockenen  Sekretes  einhergehende  subglottische  Wtllste  in  Erschei- 
nung treten,  alle  anatomischen  Postulate  der  Erkrankung  (u.  A 
Juffinger)  erfüllen.  Klinisch  hat  man  sich  in  solchen  rein  unter 
dem  Bilde  der  Ohorditis  inferior  hypertrophica  verlaufenden  Fällen  viel- 
fach nur  mit  der  Untersuchung  des  Sekretes  begnügt;  es  schien  mir 
aber  wichtig,  die  speciüschen  BaciUen  aus  der  Substanz  dieser  Wülste 
in  vivo  darzustellen,  um  so  einen  noch  direkteren  Beweis  für  die  sklero- 
matöse BeschafPenheit  derselben  zu  liefern.  In  3  oder  4  Fällen,  wo  der 
Prozess  noch  an  anderen  Stellen  des  Kehlkopfes  und  im  Rachen  entwickelt 
war,  konnte  ich  durch  das  am  anderen  Orte  beschriebene  abgekürzte 
Kulturverfahren  positive  Resultate  erhalten ;  ich  habe  aber  auch  in  einem 
unkomplizierten  Falle  von  Ohorditis  vocalis  inferior  hypertrophica,  bei 
welchem  die  wulstformige  Prominenz  namentlich  unter  dem  linken 
Stimmbande  in  besonderer  Weise  ausgebildet  war,  Reinkulturen  ge- 
winnen und  die  im  Ambulatorium  gestellte  Diagnose  veri£cieren  können. 
Er  betrifft  ein  12-jähriges  Mädchen  aus  Triglas  in  Nieder-Oesterreich, 
welches  im  letzten  Sommersemester  an  unsere  Klinik  gebracht  wurde. 

Es  versteht  sich  aber,  dass  nicht  jeder  Fall  mit  den  Erschei- 
nungen einer  Ohorditis  vocalis  inferior  und  starker  Ausbildung  sub- 
chordaler  Wülste  als  Sklerom  aufzufassen  ist,  denn  wir  wissen,  dass 
sich  diese  Bilder  bei  heftigen  akuten  oder  bei  gewissen  mit  der  Pro- 
duktion zähen,  trockenen  Sekretes  einhergehenden  Katarrhen  der 
Trachea  entwickeln  und  auch  durch  Tuberkulose  verursacht,  femer 
im  Gefolge  von  Fremdkörpern  namentlich  aber  tiefsitzenden  Perichon- 
dritiden,  schliesslich  auch  bei  der  Lepra,  mit  welcher  das  Sklerom 
gelegentlich  gewisse  morphologische  Aehnlichkeiten  hat,  vorkommen 
können.  In  allen  Fällen  ist  dann  die  Ohorditis  vocalis  inferior 
eine  symptomatica,  non  scleromatosa. 

Wir  müssen  es  im  Gegensatze  zu  Gerber  als  einen  grossen  und 
wichtigen  Fortschritt  betrachten,  dass  die  scheinbar  so  verschiedenen 
Erkrankungen  durch  zielbewusste  klinische  und  anatomische  Foxsohung 
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als  adäquate,  als  Veränderungen  gleicher  Dignität  fest- 
gestellt wurden;  die  Zusammenfassung  derselben  unter  dem  patho- 
logischen EinheitsbegrifF  Sklerom,  für  welchen  —  ich  nenne  die  Namen 
in  alphabetischer  Reihenfolge  —  Bandler,  Bornhaupt,  H.  Chiari, 
Ganghofner,  Juffinger,  Paltauf,  L.  v.  Schrötter  undSte- 
panow  eingetreten  sind,  ist  wissenschaftlich  nach  jeder  Richtung  ge- 
rechtfertigt. Es  unterliegt  heute  keinem  Zweifel,  dass  der  Prozess 
ursächUch  durch  den  Sklerombacillus  von  Frisch  angeregt  und  unter- 
halten wird,  wodurch  es  zur  Bildung  eines  eigenartigen  Qranulations- 
gewebes  kommt,  dessen  Specifität  durch -die  Mikulicz 'sehen  Zellen 
detenniniert  ist. 

Wir  können  uns  nicht  mit  der  Ansicht  von  Dickerhoff  und 
jener  von  Grawitz  einverstanden  erklären,  welche  das  Sklerom  mit 
der  Hyperplasia  adenofibrinosa  des  Pferdes  verglichen,  beziehungsweise 
eine  Identität  beider  Prozesse  vermutet  haben. 

Ich  komme  nunmehr  auf  den  sozusagen  äusseren  Teil  der 
Fragen,  mit  welchen  wir  uns  in  Zukunft  werden  zu  beschäitigen  haben. 

Schon  seit  langem  hat  Prof.  L.  v.  Schrötter,  an  dessen  Schule 
dem  Sklerome  stets  besondere  Aufmerksamkeit  entgegengebracht  wird, 
betont,  dass  es  in  Anbetracht  des  noch  vollständig  unbekannten  Ueber- 
tragungs-  und  Infektionsmodus  des  Leidens  notwendig  sei,  dasselbe 
Dicht  bloss  an  den  die  Spitäler  aufsuchenden  Kranken  zu  studieren, 
sondern  dem  üebel  in  den  betreffenden  Gegenden  und  Wohnorten 
nachzugehen,  aus  welchen  die  Leute  kommen,  um  die  daselbst  herr- 
schenden Lebensbedingungen  in  loco  zu  erforschen.  Zu  diesem  Zwecke 
schien  es  mir  vorerst  geboten,  das  gesamte  vorliegende  Material  in 
geographisch-statistischer  Richtung  zusammenzustellen,  um 
einen  sicheren  Ueberblick  über  die  Verbreitungsweise  dieser  Infektions- 
krankheit zu  gewinnen  und  danach  die  ferneren  Schritte  einzurichten. 

Zu  der  Zeit  als  diese  Frage  durch  die  Beobachtung  einer  grösseren 
Zahl  von  Skleromftlllen  für  mich  aktuelleres  Interesse  gewann,  war  ich 
selbst  mit  wissenschaftlicher  Arbeit  auf  anderem  Gebiete  beschäftigt, 
so  dass  ich  den  statistischen  Teil  anfangs  Sommer  1899  Herrn  Dr. 
F.  Priedmann  übertrug,  welcher  der  Klinik  damals  als  Sekundär- 
arzt zugeteilt  war.  Die  litterarischen  Quellen  sollten  durchstudiert, 
dieselben  durch  briefliche  Informationen  von  Fachkollegen  ergänzt 
und  das  gewonnene  Material  kartographisch  dargestellt  werden.  Ich 
veranlasste  damals  die  Absendung  des  folgenden  Rundschreibens  ^)  und 

])  III.  medizinische  Universitätsklinik  (Hofrat  L.  v.  Öchrötter)  in  Wien. 

Eure  Hochwohlgeboren  I 

Im  Auftrage  unseres  Chefs  des  Herrn  Hofrates  v.  Schrötter  haben  wir 
die  Elhre  an  Eure  Hochwohlgeboren  die  folgende  ergebenste  Bitte  zu  richten, 
durch  deren  geneigte  Erfüllung  Sie  uns  sehr  verpflichten  würden. 

Seit  Monaten  mit  ausgeaehnten  möglichst  vollständigen  Studien  über  das 
Vorkommen  von  Sklerom  nicht  bloss  iii  Oesterreich-Üngarn,  sondern  auch  in 
anderen  Ländern  mit  offizieller  Hufe  beschäftigt,  erlauben  wir  uns  die  wert- 
vollen Erfahrungen  von  Eurer  Hochwohlgeboren  insofeme  in  Anspruch  zu  nehmen, 
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lenkte  persönlich  die  Aufmerksamkeit  unserer  Sanitätsbehörde  durch 
eine  an  den  Referenten  des  Ministeriums  des  Innern,  Herrn  Sektions- 
chef  K  V.  Kusy  gerichtete  Eingabe  auf  den  Gegenstand,  wobei  ich 
auf  die  Wichtigkeit  einer  offiziellen  Unterstützung  hinwies  und  die 
Beteiligung  der  in  den  fraglichen  Gegenden  thätigen  Amtsärzte  als 
wünschenswert  bezeichnete.  Ich  habe  auch  an  die  Begierungen  von 
Eussland,  sowie  bezüglich  der  amerikanischen  Vorkommnisse  an  jene 
der  Bepublik  San  Salvador  entsprechende  Schreiben  gerichtet  und 
dabei  auch  die  prophylaktische  Seite  dieser  Nachforschungen  bertlhrt 

Herr  Doktor  Friedmann,  welcher  in  den  Perien  einen  guten 
Teil  der  Litteratur  nach  meinen  Gesichtspunkten  durchsucht  hatte, 
legte  dann,  mit  anderen  medizinischen  Publikationen  beschäftigt,  diese 
Aufzeichnungen  Oktober  1899  in  meine  Hände  zurück,  ich  kam  aber 
leider  erst  im  Januar  1900  dazu,  mich  wieder  mehr  der  Sache  zuzu- 
wenden. Es  versteht  sich  jedoch,  dass  ich  dieselbe  stets  im  Auge 
behalten  habe,  wie  dies  in  mehreren  auf  meine  Veranlassung  veröffent- 
lichten Aufsätzen  über  Sklerom  —  vergleiche  die  Arbeiten  von  Mon- 
nier,  Beinhard,  Majewski  —  bemerkt  ist. 

Ich  habe  damals  einen  Vortrag,  betitelt  „Geographisch-statistische 
Untersuchungen  über  das  Vorkommen  des  Skleromes*  in  Europa"  för 
die  pathologisch-anatomische  Sektion  des  internationalen  medizinischen 
Kongresses  in  Paris,  sowie  für  die  gleiche  Abteilung  der  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Aachen  angemeldet,  kam  jedoch 
aus  äusseren  Gründen  nicht  dazu,  an  den  genannten  Vereinigungen 
teilzunehmen. 

Meine  brieflichen  Nachforschungen  haben  schon  bis  zum  Anfange 
des  Jahres  1900  ein  nicht  unwesentliches  Ergebnis  geliefert,  indem  ich 
dieserart  Mitteilung  von  über  60  bisher  noch  nicht  publizierten  Fällen 
erhielt;  ich  ergreife  nochmals  an  dieser  Stelle  Gelegenheit,  den  be- 
treffenden Herren  für  ihre  geiUllige  Mühewaltung  zu  danken  und 
um  geneigte  fortlaufende  Information  zu  ersuchen. 


als  wir  Sie  bitten,  uns  ein  möglichst  genaues  Verzeichnis  der  von  Ihnen  beob- 
achteten oder  an  dem  von  Ihnen  geleiteten  Institute  behandelten  Fälle  dieser  so 
wichtigen  Erkrankung  gütigst,  etwa  an  der  Hand  des  beifolgenden  Fragebogens, 
übersenden  zu  wollen. 

Namentlich  handelt  es  sich  uns  nebst  den  Angaben  über  das  in  dem  em- 
zelnen  Falle  betroffene  oder  primär  befallene  Organ  (Ehino-,  Pharyngo-,  Laryngo-, 
Trachealsklerom) ,  über  Alter  und  Geschlecht,  besonders  um  Beschäftigung, 
Nationalität,  Konfession  und  insbesondere  um  die  genaue  Milteiiunfi:  de« 
Aufenthalts-  und  Geburtsortes,  sämtlich  Punkte,  die  einer  möglichst 
sachlichen,  eingehenden  statistischen  Verwertung  zugeführt  werden  sollen.  Wir 
werden  seiner  Zeit  die  Ehre  haben,  über  die  Besultate  dieser  Nachforsdiungen  an 
Eure  Hochwohlgcboren  zu  berichten. 

Indem  wir  uns  der  angenehmen  Hoffnung  hingeben,  dass  Eure  Hoch  wohl- 
geboren in  anbctracht  des  wisnenschaftlichen  Zweckes  diese  unsere  ergebenst  ge- 
stellte Bitte  wohlwoUendst  unterstützen  und  dadurch  eine,  wie  wir  glauben,  niät 
unwichtige  Frage  persönlich  fördern  wollen,  zeichnen  wir  mit  dem  Ausdrucke 
ausgezeichneter  Hochachtung  in  ergebenster  Verehrung. 
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Cnabhangi^  von  den  angedeuteten  Bestrebungen  veröffentlichte  Bona  in 
Bd.  49.  des  Arenives  für  Derrmüologie  und  Syphüia,  Heft  2  eine  wertvolle  Studie, 
welche  er  mir  in  Beantwortung  meines  Frageoogens  mit  einigen  ergänzenden  No- 
tizen zusandte.  Dieselbe  bezieht  sich  allerdings  bloss  auf  das  \^rkommen  des 
SkleromeB  in  Ungarn,  aber  es  wird  hiermit  das  erste  Mal  der  Versuch  gemacht, 
die  Verbreitungsweise  dieser  Kranldieit  in  einem  bestinmiten  Lande  an^auÜch 
daiznstellen. 

S^  richtig  giebt  Bona  bereits  die  Schwierigkeit  bei  der  Beurteilung  an,  ob 
bezügUch  ErwerbunK  des  Leidens  der  Geburts-  oder  Wohnort  das  Massgebende 
ist.  Was  mir  jedocn  nicht  ganz  zweckmassig  erscheinen  möchte,  ist  die  Art 
seiner  graphischen  Darsteliune,  indem  er  die  politischen  Bezirke  (Eomitate)  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  Schraffierung  hervorhebt,  gleichgiltig,  auf  welchen 
Ort  innerhalb  desselben  sich  der  Fall  bezieht.  Ueberdiee  brachte  seine  Zusammen- 
ßteUuDg  weitaus  nicht  sämtliche  damals  bekannte  Provenienzen  aus  Ungarn,  in- 
dem solche  nicht  so  selten  an  den  Kliniken  von  Wien  und  Graz  behandeß;  wurden 
ond  werden^);  er  hat  sich  nur  auf  die  damals  in  Budapest  beobaditeten  Fälle  be- 
flCJiränkt  Zu  entscheiden,  welche  Stelle  Ungarn  durch  die  Zahl  der  Skleromfälle 
in  Bezug  auf  die  einzelnen  Länder  einnimmt,  wird  erst  in  Zukunft  möglich  sein. 

Im  April  1900,  also  ca.  7  Monate  nach  Versendung  meines  Kundschreibens, 
liees  FrauKenberger  als  Einleitung  zu  der  Mitteilung  eines  Falles  von  Stenose 
der  Luftröhre  eine  Zusammenstellung  der  aus  Böhmen  und  Mahren  bekannt  ge- 
wordenen Beobachtungen  über  das  Sklerom  erscheinen,  in  welcher  er  die  F^e 
nach  den  Gesichtspimkten ,  welche  auch  ich  bei  Abfassung  meines  obcitierten 
Fragebogens  als  wicntig  betont  hatte,  in  geographisch-statistischer  Weise  gruppiert. 
Ich  hal«  das  Datuni  dieser  Publikation  beriihrt,  da  es  Frankenberger  für 
nötig  gehalten  hat,  seine  Priorität  bezw.  Unabhängigkeit  gegenüber  dem  von  Bona 
pubfizierten  Au&atze  anzudeuten. 

Die  Durchsicht  der  litterarischen  Quellen  im  Hinblick  auf  Geburts-  und 
Wohnorte  der  Patienten  hat  Frankenberger  zu  dem  Ergebnis  geführt,  dass 
das  Sklerom  der  Bespirationswege  in  Analoge  zu  dem  häufigen  Vorkommen 
dieser  Krankheit  in  den  polnischen  und  russischen  Tiefebenen  besonders  in  den 
Thäiem  und  im  Flachlande  Mährens  auftritt.  Hinsichtlich  Böhmens  liegen  die 
Verhältnisse  nach  seinen  Erfahrungen  anders.  Wenn  mich  der  Autor  auch  durch 
diese  verdienstvolle  Zusammenstellung  eines  Teiles  meiner  Mühe  enthoben  hat, 
»0  kann  die  Zahl  und  das  Verzeichnis  seiner  Beobachtungen  ebenfalls  nur  als 
äo  approximatives  angesehen  werden,  indem  er  die  bei  uns  in  Wien  beobaditete, 
nicht  gmnge  Zahl  unveröffentlichter  Fälle  ausser  Berücksichtigung  gelassen  hat, 
welche  zumeist  aus  Mähren  sowie  vereinzelt  auch  aus  Böhmen  stammen. 

Dann  teilte  Baurowicz  im  Archiee  für  Larungoloaief  Bd.  10 j  Heft  3  von 
der  Klinik  Pieniazek's  reiches  klinisches  Materisd  aus  Galizien  mit  und  brachte 
dasselbe  unter  Bezugnahme  auf  die  angrenzenden  Provinzen  von  Bussland,  Polen 
und  Nord-Un^im  in  kartographischer  Skizze  zur  Darstellung.  Man  ersieht  dar- 
aus, dass  die  Erkrankung,  wenn  auch  zerstreut  über  ganz  Galizien  verbreitet,  ins- 
besondere in  gewissen  I&irken  Ostgaliziens  häufig  ist.  Irgend  nähere  Interpre- 
tationen hinsichtlich  Lage  der  Oertuchkeit,  der  \Vohnstätten  imd  Beschäftigungs- 
verhältnisse der  Leute  werden  aber  nicht  gegeben. 

Aus  dem  Deutschen  Beiche  endlich  kam  an  gleicher  Stelle  wie  der  vor- 
erwähnte Aufsatz  als  erster  ausführlicherer  Bericht  über  das  Vorkommen  der 
Erkrankung  in  Preussen  eine  Arbeit  von  Gerber,  in  welcher  dieser  Autor  im 
Anschlüsse  und  angere^  durch  die  »von  unserer  Klinik  ins  Bollen  gebrachten 
Fragen"  ebenfalls  Vax  eine  Wiederaumahme  bezw.  Erweiterung  der  das  Sklerom 
betreffenden  Studien  eintritt. 

Durch  die  grössere  Zahl  von  10  Fällen,  die  er  an  seiner  Poliklinik  in 
Königsberg  beobachten  konnte,  auf  die  Bedeutung  der  von  uns  propagierten 
Untereuchungen  aufmerksam  gemacht,  hat  er  in  richtiger  Erkenntnis  der  pro- 

?hylaktischen  Wichtigkeit  das  Interesse  des  Preussischen  Ministeriums  der  geistl., 
Tnterrichts-  und  Medizinalangelegenheiten  auf  die  Sache  gelenkt.    Dieses  hat  dann 

1)  Ich  habe  erst  kürzlich  wieder  einen  aus  der  Gegend  von  Pressburg  zuge- 
reisten 26-jährigen  Mann  J.  St.  operiert,  bei  welchem  es  zur  Bildung  eines  Dia- 
phragmas im  Kehlkopfe  gekommen  war. 
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die  Frage  in  dankenswerter,  zielbewusster  Weise  in  die  Hand  genommen  und 
einen  Bericht  über  die  Häufigkeit  der  Verbreitung  dieser  Krankheit  namentlich 
im  Begierungsbezirke  Gumbinnen  angeordnet,  wobei  eine  kurze  Schilderung  der 
integrierenden  Symptome  der  £[rankneit  an  die  Amtsärzte  veraus^bt  wurde. 

Es  gereicht  uns  zur  Gtenugthuung,  dass  unsere  Absichten  m  Deutschland 
auf  fruchtbaren  Boden  ^fallen  sind,  und  der  Gegenstand  nun  von  zwei  Seiten 
in  Angriff  genommen  wird. 

im  Vorjahre  hat  nun  auch  Gradeni^o  auf  meine  Anr^^ng  hin  eine 
Sammeiforschung  über  das  Vorkommen  von  Sklerom  in  Italien  eingeleitet. 

Ich  bin  auf  den  historischen  Entwickelungsgang  dieser  Bestre- 
bungen deshsdb  etwas  ausführlicher  eingegangen,  weil  es  mir  wtlnschens- 
wert  erschien,  festzustellen,  dass  dieselben  von  Oesterreich  ausge- 
gangen sind,  wo  das  Sklerom,  wie  sohon  Ganghofner  seiner  Zeit 
betonte,  zuerst  erkannt  und  vielfach  wissenschaftlich  bearbeitet  wurde. 
Neben  Russland  stammt  auch  die  grösste  Zahl  der  bisher  gemachten 
Beobachtungen  aus  Oesterreich. 

Ich  wende  mich  nun  den  für  ein  systematisches  Studium  der 
Ej*ankheit  in  Betracht  kommenden  Fragen  und  vorerst  im  allgemeinen 
ihrer  Verbreitung  zu.  Hinsichtlich  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
wird  es  richtig  sein,  an  eine  Verschleppung  der  Krankheit 
aus  gewissen  Centren,  in  welchen  dieselbe  als  endemisches  Vorkommen 
bekannt  ist,  zu  denken.  Die  bisherige  Anschauung  aber,  dass  das 
Sklerom  nur  in  bestimmten  Territorien  zu  Hause  ist,  verliert  mit  der 
zunehmenden  Erkenntniss  des  Bestehens  der  Erkrankung  auch  in  an- 
deren Ländern  immer  mehr  an  Bedeutung,  und  man  wird  mit  jeder 
neuen  Meldung  eines  Falles  aus  bisher  noch  nicht  gekannter  Lokalität 
zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  das  Sklerom  ein  über  fast  ganz 
Europa,  wenn  auch  vielfach  nur  sporadisch  verbreitetes 
Uebel  darstellt;  eine  demnächst  erscheinende  kartographische  Dar- 
stellung wird  diesen  Satz  in  anschaulicher  Weise  beleuchten^).  Es 
giebt  jedoch  ohne  Zweifel  Gebiete  —  Galizien,  die  südlichen  und 
westlichen  Teile  von  Polen  —  welche  durch  besonders  disponierende 
Umstände  konstant  ein  reiches  Kontingent  der  Erkrankung  liefern, 
woran  der  Umstand,  dass  das  Sklerom  erst  in  letzterer  Zeit  auch  an 
anderen  Orten  als  bei  uns  und  in  Ilussland  diagnostiziert  wird,  nichts 
ändern  dürfte.  Von  diesen  Gegenden  stammen  dann  die  meisten  Pro- 
venienzen, welche  in  ärztliche  Beobachtung  an  anderen  Orten  ge- 
langen. Ob  jene  den  endemischen  Bestand  der  Erkrankung 
fördernden  Momente  in  besonderen  geologischen  und  meteorologischen 
Verhältnissen  zu  suchen  sind,  oder  insbesondere  mit  der  Lebensweise 
zusammenhängen,  ob  beide  Faktoren  in  bestimmter  Weise  sich  er- 
gänzen müssen,  ist,  wie  ich  noch  ausführen  werde,  der  Zukunft  vor- 
behalten, und  muss  eben  genauestens  verfolgt  werden. 


1)  Ich  sehe  hier  von  dem  Vorkommen  der  Erkrankung  in  Amerika  ab; 
ebenso  sind  die  ganz  vereinzelten  Fälle,  Ägypten  und  Ostindien  betreffend,  bei 
Seite  gelassen. 
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Was  ich  hinsichtlich  der  Oertlichkeit,  an  welcher  die  Krank- 
heit erworben  wurde,  oben  angedeutet  habe,  war  ebenfalls  für  das 
Land,  aus  welchem  der  an  genannter  Stelle  eingehend  geschilderte  Eall, 
Patientin  J.  L.,  nach  Wien  zugereist  kam,  für  Steiermark,  in  Be- 
tracht zu  ziehen,  wozu  wir  aber  auf  die  genau  erhobenen  Wohn- 
nnd  Wanderungsverhältnisse  dieser  Kranken  näher  eingehen  mussten. 
Dieselben  sind  auf  der  beistehenden  Karte  durch  Bezeichnung  der 
Borchzugsstationen  mit  arabischen  Ziffern  deutlich  gemacht 


•\CisäKtorrtVA 
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Fig.  1.    Kartenskizze  von  Steiermark. 
Namen  der  Orte  im  Texte  hin. 


Die  Ziffern  weisen  auf  die 


Ihre  Wiege  stand  in  Ober-Limbach  (X,  1),  nahe  der  steirischen 
Grenze,  und  sie  hielt  sich,  bis  zu  ihrem  16.  Jahre  als  Haus-  oder  Stallmagd 
beschäftigt,  in  der  Umgebung  ihres  Geburtsortes  in  Ungarn  auf.  Dann 
kam  das  Mädchen  nach  Steiermark,  zunächst  nach  St.  Georgen  (2),  wo 
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sie  mit  1  ^/2 -jähriger  Unterbrechung  in  ihrem  Heimatsorte,  ca.  4  Jahre, 
von  hier  nach  St.  Anna  (3),  wo  sie  ungefähr  2  Jahre  verblieb.  Sie 
wanderte  hierauf  nach  Zelting  (4),  weiter  nach  Badkersburg  (5)  und 
Obraina  (6),  an  welchen  Orten  sich  Patientin  stets  nur  mehrere  Mo- 
nate aufhielt.  Längere  Zeit  blieb  sie  dann  in  Weichselbaum  (7)  in 
Kondition,  um  sich  weiter  durch  ca.  6  Monate  in  Diepersdorf  (8) 
und  in  Mureck  (9)  aufzuhalten;  hier  soll  sie  konzipiert  haben.  Dann 
wechselte  sie  in  kurz  dauernden  Intervallen  ihre  Dienstorte  und  kam 
über  Marburg  (10),  Tillmitsch  bei  Leibnitz  (11),  Heiligenkreuz  am 
Waasen  (12)  und  Waltendorf  nach  Graz  (13);  von  dort  begab  sie  sich 
nach  kurzem  Aufenthalte  nach  Wien.  Hier  nahmen  die  Beschwerden 
einige  Zeit  nach  erfolgter  Entbindung  zu,  und  Patientin  kommt  an  die 
Klinik. 

Berücksichtigte  man  nun  die  Angaben,  welche  die  Kranke  seiner 
Zeit  über  den  Beginn  ihrer  Beschwerden  gemacht  hatte,  so  ging  man 
kaum  fehl,  den  Anfang  des  Leidens  auf  die  Zeit  ihres  Aufenthaltes 
in  Mureck  zurückzudatieren,  bezw.  denselben  unter  der  weitgehenden 
Voraussetzung,  dass  schon  früher,  aber  vollkommen  symptomenlos  ver- 
laufende Veränderungen  bestanden  haben  könnten,  auf  den  Aufenthalt 
in  einem  der  vorgenannten  Orte  Südsteiermarks  zu  verlegen.  Jeden- 
falls aber  durfte  man  die  Erkrankung  als  eine  in  Steiermark 
erworbene  betrachten,  und  diese  Annahme  war  um  so  berechtigter, 
als  —  wie  ein  Blick  auf  die  kartographische  Skizze  lehrt  —  aus  der 
Gegend,  in  welcher  die  fraglichen  Orte  liegen,  mehrere  Fälle  von 
Sklerom  bekannt  sind.  Dass  unsere  Patientin  in  Ungarn  geboren 
wurde,  kam  somit  nicht  in  Betracht,  denn,  wenn  man  auch  unter  Be- 
rücksichtigung einer  Angabe  der  Kranken  (vergl.  1.  c.)  der  Meinung 
sein  konnte,  dass  ihr  daselbst  lebender  Bruder  an  Sklerom  leide,  so 
traten  die  Erscheinungen  doch  erst  nach  einem  Zeiträume  auf,  f^ 
welchen   eine  derartige  Beziehung  belanglos  ist. 

Wir  haben  also  einen  Fall  vor  uns,  für  welchen  hinsichtlich  des 
Erwerbungsortes  der  Krankheit  nicht  die  Geburtsstätte,  sondern  die 
im  ferneren  Leben  geänderte  Umgebung  das  Entscheidende  ist  Wenn 
diese  Beobachtung  nun  auch  wegen  der  Lage  der  iraglichen  Orte,  be- 
züglich welcher  man  an  eine  Verschleppung  des  Skleromes  aus  den 
nahen  Grenzbezirken  von  Slavonien  zu  denken  hätte,  sowie  durch 
den  Umstand,  dass  Patientin  einer  slavisch  „windisch"  sprechenden 
Familie  entstammt,  als  für  die  Beurteilung  der  hier  zu  erörternden 
Fragen  nicht  völlig  einwandsfrei  bezeichnet  werden  mag,  so  beweisen 
andererseits  Erfahrungen,  die  namentlich  Habermann  gemacht  hat, 
dass  das  Sklerom  thatsächlich  in  der  Provinz  Steiermark  zu  Hause  ist 

Unter  8  FäUen,  welche  Prof.  Habermann  in  Graz  beobachtete, 
und  über  die  er  mir  gütigst  Mitteilung  gemacht  hat,  betrafen  2  Pro- 
venienzen aus  Ungarn  —    ein  Fall  aus  Ori  Szent-Peter    bei  St.  Gott- 
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bardt)  der  andere  ans  Brezje  bei  Czakaturn  stammend  — ,  während 
die  übrigen  6  ihren  Geburts-  and  Wohnsitz  in  Steiermark  hatten. 
In  Bezog  aaf  diese  erscheint  es,  wie  obenstehende  Kartenskizze  ver- 
deutlichen möge,  noch  wichtig,  hervorzuheben,  dass  es  sich  nicht  etwa 
bloss  mn  ein  enger  begrenztes  Gebiet,  sondern  auch  um  weit  vonein- 
ander entfernte  Oertlichkeiten  handelt.  Drei  der  Fälle  —  20 -jähr. 
Bienstmagd  aus  Murberg-Neusatz  (I),  19-jähr.  Schneider  aus  Radkers- 
bnrg  (IE),  25-jähr.  Knecht  aus  Eogaiz  bei  Marburg  (III)  —  die  sämt- 
lich an  Sklerom  der  Nase,  des  Nasenrachenraumes  und  des  Kehlkopfes 
litten,  waren  Slaven,  deren  Prädilektion  für  dieses  Leiden  ja  schon 
verschiedentlich,  u.  A.  von  Wolf  1er,  hervorgehoben  wurde. 

Die  drei  anderen  Fälle  aber  betrafen  Deutsche,  was  ja  rück- 
sichtlich des  Vorkommens  der  Skleromerkrankung  bei  der  heimischen 
Bevölkerung  Steiermarks  um  so  massgebender  ist,  als  dieselbe  doch 
zum  fiberwiegenden  Teile  aus  Deutschen,  etwa  60  Proz.  gegen  30  Proz., 
besteht. 

Die  letztgenannten  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  einen  25-jähr. 
Bergarbeiter  aus  Fohnsdorf  bei  Knittelfeld  (IV),  eine  16-jährige  Dienst- 
maß^d  aus  Kjrottendorf  bei  Voitsberg  (V),  beide  an  Sklerom  der  Nase, 
des  Nasenrachenraumes  und  des  Kehlkopfes  leidend  und  auf  einen 
50-jähr.  Handlanger  aus  Premstetten  bei  Graz  (VI),  bei  welchem  neben 
den  genannten  LokaUsationen  auch  ein  Ergriifensein  der  Trachea  zu 
konstatieren  war. 

Ausser  dieser  Kasuistik  sind  noch  3  weitere  Beobachtungen  bekannt, 
so  dass  wir  heute  inklusive  meiner  eigenen  im  ganzen  über  10  Fälle 
verftigen.  Schi  off  er  hat  1894  über  einen  30-jähr.  Slovenen  (VII)  be- 
richtet, welcher  in  Radkersburg,  also  der  gleichen  Oertlichkeit,  wie 
Beobachtung  Ü,  geboren  und  wohnhaft  war;  He  in  dl  führt  aus  dem 
Materiale  der  Wiener  Poliklinik  eine  37-jähr.  Frau  an,  die  aus  Wo- 
r  i  1 8  c  h  a  u  (VTII)  stammte ;  endlich  ist  noch  ein  an  der  Wiener  laryn- 
gologischen  Klinik  behandelter  20-jähr.  Kellner  (IX)  mit  Sklerom  der 
Nase,  des  Nasopharynx  und  Larynx  behaftet,  zu  erwähnen,  der  eben- 
falls aus  Steiermark  zugereist  kam;  Näheres  über  denselben  ist  mir 
leider  nicht  bekannt  geworden. 

Blicken  wir  auf  die  Karte,  so  sieht  man,  wie  die  Fälle  dem 
Laufe  der  Mur  folgen  und  namentlich  um  jene  Gegend  gruppiert  sind, 
wo  dieser  Fluss  die  Landesgrenze  verlässt;  allerdings  befinden  wir 
nns  hier  an  einer  Hauptverkehrsstrasse  aus  Ungarn  und  Slavonien. 
AehnHche  Betrachtungen  lassen  sich,  oder  besser  gesagt,  werden  sich 
auch  für  andere  Provinzen  unseres  Reiches,  weiter  gewiss  auch  für 
andere  als  die  bisher  in  dieser  Richtung  gekannten  Länder  Europas 
anstellen  lassen,  und  ich  möchte  bezüglich  dieser  letzteren  nur  darauf 
verweisen,  dass  durch  die  verdienstvollen  Nachforschungen  von  Se- 
cretan    1894,   der   bereits   den    äusseren   Verhältnissen   seiner  Fälle 
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nachgegangen  ist,  auch  das  Vorkommen  von  Sklerom  in  der  Schweiz 
sicher  steht.  Während  ich  die  Korrektur  dieses  Aufsatzes  besorge, 
ist  nunmehr  durch  Juffinger  ein  Fall  von  Sklerom  aus  Tirol 
mitgeteilt  worden,  was  als  eine  wertvolle  Bestätigung  meiner  eben 
ausgesprochenen  Ansicht  gelten  kann.  Es  handelte  sich  um  eine  36- 
jährige,  aus  Pians  im  Oberinnthale  gebürtige  Frau,  die  mit  23  Jahren 
nach  Immenstadt  in  Baiern  auswanderte,  wo  sie  in  einer  Bindenfabrik 
dauernde  Beschäftigung  fand ;  Mundhöhle,  Bachen  und  Kehlkopf  waren 
von  der  AfPektion  ergriffen.  In  richtiger  Würdigung  der  Verhältnisse 
giebt  aber  Juffinger  an,  dass  in  der  genannten  Fabrik  auch  Ar- 
beiter aus  Böhmen  und  Mähren  angestellt  waren,  und  das  Bohmaterial 
aus  Bussland  bezogen  wurde. 

Ich  habe  mich  hier  mit  Steiermark  näher  beschäftigt,  da  nns 
die  Herkunft  der  Patienten  J.  L.  auf  dieses  Land  geführt  hat.  Wir 
gelangen  aber  auch  noch  zu  anderen,  wie  ich  glaube,  nicht  unwesent- 
lichen Gesichtspunkten,  wenn  wir  den  ferneren  Lebensweg  unserer 
Ejranken  verfolgen. 

Das  Mädchen  kehrte  nach  ihrem  Spitalsaufenthalte  (15.  Dezember 
97  bis  2.  Februar  98)  nicht  etwa  nach  Hause  zurück,  sondern  bleibt 
in  Wien,  wo  sie  unter  verschiedenen  äusseren  Umständen  Stellung 
nimmt.  Sie  begiebt  sich  zunächst  auf  eine  Woche  in  den  IX.  und 
hierauf  in  den  XIX.  Stadtbezirk,  wo  sie  durch  mehrere  Monate  als 
Wäscherin  beschäftigt  ist,  während  welchen  Zeitraumes  ihr  Leiden, 
als  temporär  geheilt  bezeichnet  werden  kann.  Als  zum  ersten  Male 
frische  Infiltrate  im  Bereiche  der  Stimmbänder  nachzuweisen  waren, 
arbeitete  sie  in  gleicher  Eigenschaft  im  XVIII.  Bezirke;  sie  soll  zu 
dieser  Zeit  viel  gehustet  haben.  Nach  der  damals  (Dezember  1898i 
vorgenommenen  Abtragung  der  Wucherungen  blieb  sie  noch  eine  Weile 
in  der  genannten  Umgebung,  und  kam  dann,  nach  vorübergehendem 
Aufenthalte  an  zwei  verschiedenen  Stellen  des  II.  Bezirkes,  zu  einer 
Familie  mit  sechs  Kindern  im  XX.  Bezirke,  wo  sie  als  Magd  beschäftigt 
wie  begreiflich,  auch  den  letzteren  behilflich  sein  musste.  Hier  blieb 
sie  ca.  neun  Monate,  während  welcher  Zeit  sich  die  Recidive  im  Larynx 
entwickelte,  und  die  Kranke  nach  ihrer  spontanen  Angabe  gegen  den 
Herbst  zu  des  öfteren  festere  Partikelchen  bei  stärkeren  Husten- 
stössen  expektorierte.  Seit  Jänner  1900  entzog  sie  sich,  da  ihre 
Beschwerden  erst  in  den  letzten  Wochen  empfi^ndlicher  wurden,  der 
Kontrolle,  und  ist  jetzt,  während  sie  wieder  in  unserer  Behandlung 
steht,  neuerlich  im  XX.  Bezirke  bei  einem  Schuster  bedienstet.  Gegen- 
wärtig kommt  Patientin  noch,  wie  erwähnt,  jeden  3.  oder  4.  Tag  an  die 
Klinik,  um  durch  methodische  Anwendung  des  Druckverfahrens  den 
Erfolg  zu  einem  bleibenden  zu  gestalten,  welcher  durch  Entfernung 
der  vom  linken  Stimmbande  und  dem  Anfangsteile  der  Trachea  exßtir- 
pierten  Wucherungen  erzielt  worden  war. 
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Wenn  nun  auch  die  grösete  Zahl  der  an  den  Wiener  Kliniken 
behandelten  Skleromfklle  nach  Durchführung  der  therapeutischen  Mass- 
Dahmen,  welche  unter  günstigen  Umständen  von  den  Patienten  selbst 
Doch  einige  Zeit  fortgesetzt  werden  (Einführung  der  Hautkautschuk- 
röhren  nach  L.  v.  Schrötter),  wieder  in  ihre  Heimat  zurück- 
reisen, so  geschieht  es  dennoch  aus  äusseren  Gründen,  dass  sich  die 
Kranken  noch  durch  längere  Zeit  in  Wien  aufhalten  oder  hier  dauernde 
Beschäftigung  finden.  Auch  unsere  Patientin  liefert  ein  Beispiel  dafür, 
wie  eine  mit  Sklerom  behaftete  Person  nach  Wien  zuwächst,  als 
Trägerin  des  Leidens  mit  den  verschiedensten  Menschen  in  mehr  oder 
minder  innige  Berührung  kommt  und  unter  Bedingungen,  die  ich 
gleich  noch  skizzieren  werde,  zu  einer  Gefahr  für  ihre  Umgebung 
werden  kann. 

Mit  Rücksicht  auf  den  vorwiegenden  Sitz  der  Erkrankung  im 
Bereiche  der  Luftwege  können  wir  es  vorläufig  als  höchst  wahr- 
scheinlich ansehen,  dass  die  Lifektion  am  Wege  der  Respiration  mit 
primärer  Lokalisation  in  den  oberflächlichen  Schleimhautschichten  er- 
folgt, wobei  das  Sputum.  Mund-  und  Nasensekrete,  sowie  abgestossene 
Teilchen  der  ergriffenen  epithelialen  Decken,  in  welchen  ja  die  Ba- 
cillen und  zwar  manchmal  oft  in  besonders  reichlicher  Menge  ange- 
trofiTen  werden,  die  Uebertragung  vermitteln  dürften. 

Der  Umstand  aber,  dass  wir  über  den  Ansteckungsmodus 
heate  noch  keine  genauen  Erfahrungen  besitzen,  darf  uns  nicht  ver- 
anlassen, diese  verschleppten  und  in  der  Menschen masse  der  Gross- 
städte verschwindenden  Fälle  als  belanglos  zu  betrachten,  denn  der 
Verlauf  und  die  wechselnden  Erscheinungen  der  Krankheit  bringen  es 
mit  sichy  dass  die  heute  noch  unbekannte  Infektiosität  derselben  tem- 
porär  zweifellos  eine  gesteigerte  sein  kann. 

Es  sind  uns  genugsam  Patienten  mit  frischeren  oder  älteren  Ver- 
änderungen behaftet  bekannt,  die  unbewacht  und  unkontrolliert  ihrer 
Beschäftigung  am  Lande  und  in  den  Städten  nachgehen.  Dass  jene 
Fälle,  bei  welchen  es  spontan  oder  durch  die  Behandlung  zu  schwie- 
liger Verdichtung  der  Infiltrate  beziehungsweise  zu  partieller  oder 
vollständiger  bindegewebiger  Ausheilung  gekommen  ist,  hinsichtlich 
einer  Ansteckung  anderer  Personen  weniger  oder  auch  gar  nicht  in 
Betracht  kommen,  ist  verständlich,  obwohl  wir  hier  wieder  berück- 
sichtigen müssen,  dass  Fälle  mit  den  erstgenannten  Veränderungen 
gerade  oft  mit  der  Produktion  reichlicher  borkiger  Sekretmasseii 
einhergehen.  Da  der  Prozess  aber  rekrudeszieren,  und  zeitweise 
jüngere  weiche  Granulationsmassen  auftreten  können,  die,  wie  schon 
von  Pawlow  bemerkt  wurde,  oft  ein  papilomatöses,  leicht  ab- 
bröckelbares Gefüge  zeigen  können,  so  muss  unter  diesen  Ver- 
hältnissen an  eine  erhöhte  Uebertragbarkeit  des  Leidens  gedacht 
werden.    Erinnern  wir  uns,  dass  auch  unsere  Patientin  und  zwar  ge- 
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rade  zu  der  Zeit,  als  sie  in  jener  Familie  mit  den  sechs  Kindern  be- 
schäftigt war,  Partikelchen  aushustete,  die  man  als  Träger  der  in- 
fectiösen  Keime  anzusehen  berechtigt  ist,  so  wird  dieser  umstand  doch 
einiges  Bedenken  erwecken. 

Den  hiermit  ausgesprochenen  Befürchtungen  könnte  der  Einwand 
gemacht  werden,  dass  die  Kontagiosität  des  Leidens  noch  keineswegs 
über  allen  Zweifel  sichergestellt,  dieselbe  jedenfalls  aber  nach  den 
uns  gegenwärtig  vorliegenden  Erfahrungen  unbedingt  keine  grosse 
sein  kann.  Sind  ja  doch,  wie  ich  nur  nebenbei  bemerken  möchte, 
keine  Fälle  von  Spitalinfektion  andersartig  Erkrankter  oder  des  Warte- 
personales^)  bekannt  geworden,  obgleich  man,  offen  gesagt,  bisher 
nirgends  besondere  Massnahmen  zu  einer  Isolierung  oder  sorgsameren 
Ueberwachung  der  Patienten  auf  den  Krankenzimmern  getroffen  hat, 
und  diese  ausserdem,  da  es  sich  meist  um  nicht  bettlägerige  Indi- 
viduen handelt,  reichlich  Gelegenheit  haben,  mit  anderen  Personen  in 
Berührung  zu  treten.  Wir  werden  uns  auch  gegenwärtig  halten,  wie 
wenig  sorgsam  wir  Aerzte  selbst  uns  bei  Behandlung  dieser  Fälle 
benehmen  und  keine  besonderen  Vorkehrungen  treffen,  um  zu  ver- 
hindern, dass  wir  von  den  Kranken  angehustet  werden. 

Demgegenüber  muss  aber  andererseits  mit  allem  Nachdrucke  anf 
jene,  wenn  auch  nur  spärlichen  Befunde,  ca.  1  Proz.  aller  bisher  beob- 
achteten Fälle,  verwiesen  werden,  nach  welchen  die  Erkrankung  bei 
Geschwistern,  für  die  allerdings  wieder  gewisse  äussere  Momente 
gemeinsam  in  Frage  kommen,  beobachtet  wurde,  wie  dies  Baurowics 
in  zwei  Fällen  —  einmal  2  Schwestern,  einmal  2  Brüder  —  S^cretan 
ebenfalls  2  männliche  und  Robertson  2  weibliche  Geschwister  be- 
treffend, mitgeteilt  haben.  Auch  unsere  Patientin  J.  L.  gibt  an,  dass 
ihr  Bruder  früher  an  ähnlichen  Beschwerden,  wie  sie  selbst  seit  längerer 
Zeit  laboriere.  Es  versteht  sich,  dass  ich  versucht  habe,  denselben 
in  Beobachtung  zu  bekommen,  was  mir  vielleicht  in  nächster  Zeit 
möglich  sein  wird. 

Auch  möge  jene  für  die  Bedeutung  der  äusseren  Faktoren  nicht 
unwichtige  Erfahrung  citiert  werden,  nach  welcher  zwei  oder  mehrere 
Fälle  von  Sklerom  aus  einer  und  derselben  Ortschaft 
nachgewiesen  wurden ;  wir  haben  im  obigen  diesbezüglich  Badkersboig 
in  Steiermark  anführen  können.  Schliesslich  wird  man  nicht  vergessen, 
wie  es  seiner  Zeit  mit  der  Lepra  gegangen  ist,  gegen  deren  Ansteckungs- 
gefahr so  manche  Zweifel  erhoben  wurden,  bis  es  Arning  an  einem 


1)  Ich  möchte  es  trotzdem  nicht  für  zweckmässig  haltai,  eine  an  Skleram 
der  Nase,  der  Lippen  sowie  des  harten  und  weichen  Gaumens  behandelte  Pa- 
tientin weiter  als  Wärterin  zu  verwenden,  wie  dies  an  einer  Klinik  geschehen  ist 
Ich  habe  einmal  (vergl.  1.  c.)  noch  aus  einer  scheinbar  vollkommen  narbigen  tary 
epiglottischeu  Falte  nach  Exstlrpation  eines  Gewebsstückchens  die  charakteristi- 
sehen  Bacillen  züchten  können.  Wann  kann  demnach. ein  Fall  von  Sklerom  als 
dauernd  geheilt  bezeichnet  werden? 
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rom  Tode  verurteilten  Verbrecher  gelang,  die  Uebertragbarkeit  auf 
den  Menschen  sicher  zu  stellen.  Man  wird  sich  aus  diesem  Anlasse 
auch  klar  machen,  dass  das  Sklerom  ungleich  extensiver  in 
Europa  verbreitet  ist,  wie  die  nur  auf  bestimmte  Küstenstriche 
—  80  vor  allem  die  Nordküste  von  Norwegen,  Ostpreussen  u.  a.  0.,  bei 
uns  sporadisch  nur  in  Bosnien  —  beschränkte  Lepra. 

Da  ich  die  Wanderung  unserer  Patientin  nach  Wien  und  deren 
bleibenden  Aufenhalt  daselbst  zum  Ausgangspunkte  dieser  Erörterungen 
genommen  habe,  so  sei  es  gestattet,  Über  das  Auftreten  des  Skle- 
romes  in  Wien  oder  dessen  nächster  Umgebung  einiges 
nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  zu  bemerken  und  die  Frage  aufzu- 
werfen, ob  diese  Krankheit  auch  ohne  nachweisbare  Verschleppung  in 
unserer  Stadt  vorkommt.  Als  ein  weiteres  Beispiel,  dass  sich  mit  dem 
üebel  behaftete  Emigranten  in  unserer  Stadt  aufhalten,  führe  ich  zu- 
nächst aus  früherer  Zeit  eine  Frau  M.  K.  an  Sklerom  der  Nase  und  des 
Gaumens  leidend  an,  deren  Geburtsort  Müglitz  in  Mähren  war,  weiter 
eine  den  Kaminfeger  Ch.  J.  betreffende  Beobachtung,  welcher  von  Gra- 
benau  in  Croatien  nach  Wien  kam,  um  hier  sein  Geschäft  zu  betreiben ; 
ich  nenne  einen  aus  der  Nähe  von  Freiwaldau  in  Schlesien  zugewachsenen 
längere  Zeit  in  Wien  wohnhaften  Zeugschlosser,  einen  22-jährigen  nach 
Galizien  zuständigen  Friseur  J.  S.,  nach  der  Behandlung  im  II.  Bezirke 
beschäftigt,  sowie  einen  im  vergangenen  Sommer  von  mir  beobachteten 
Schmied  K.  W.,  der  sich  gegenwärtig  in  Purkersdorf  bei  Wien  in  Kon- 
dition befindet ;  endlich  citiere  ich  ein  aus  Mähren  stammendes  Mädchen 
C.  P^  welches  vorübergehend  im  XVI.  Bezirke  wohnhaft  war,  und 
eine  20-jährige  Kranke  B.  A.,  die,  durch  ihr  Leiden  nach  Wien  ge- 
fuhrt, gegenwärtig  im  IX.  Bezirke  domiziliert. 

Aus  der  Nähe  von  Wien,  Eckartsau,  kam  eine  18-jährige  mit 
Sklerom  der  Nase  und  des  Kehlkopfes  behaftete  Patientin  K.  S.  sowie 
ein  aus  dem  Grenzgebiete  des  Wiener  Polizeirayons,  Aspern  a.  d. 
Donau  stammender  Kutscher  S.  J.,  welcher  schon  im  Jahre  1890  an 
unserer  Klinik  in  Behandlung  stand,  und  über  den  seiner  Zeit  Juf- 
finger  berichtet  hat. 

Aus  Wien  kann  mit  Ausnahme  eines  1877  gesehenen,  die  25-jährige, 
im  XVII.  Bezirke  wohnhafte  Eisenarbeitersgattin  K.  (W.)  M.  i)  be- 
treffenden Falles,  über  dessen  nähere  Modalitäten  jedoch  nichts  zu  eruieren 
war,  nur  eine  Beobachtung  für  das  Vorkommen  von  Sklerom  in 
unserer  Hauptstadt  selbst  ins  Treffen  geführt  werden.  Sie  be- 
zieht sich  auf  die  1895  35  Jahre  alte  katholische  Arbeitersgattin  K.  M.^) 
im  XL  Bezirke  geboren  und  zu  Hause,  aufweiche  bereits  L.  v.  SchrÖtter 
in  seinem  Lehrbuch  S.  55  aufmerksam  gemacht,  und  die  damals  hin- 


1)  Die  beiden  Fälle  sind  nicht  identisch,  wie  dies  nach  den  gleichen  An 
fauigsbuchstaben  der  Namen  scheinen  könnte. 
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Bichtlich  einer  exakten  Diagnosenstellang  bestandenen  Schwierigkeiten 
beleuchtet  hat.  Ich  kann  nicht  umhin,  im  Anschlüsse  an  die  von 
L.  V.  Schrötter  auf  die  Zeit  vom  7.  Oktober  bis  22.  Dezember 
1895  bezügliche  Krankengeschichte,  den  Sektionsbefund,  welchen  ich 
der  Güte  von  Herrn  Professor  Pal  tauf  verdanke,  als  lehrreiche  Zu- 
gabe mitzuteilen,  da  die  Zahl  der  bisher  obduzierten  Fälle  von  Sklerom 
immer  noch  eine  geringe  ist. 

Patientin  kam  ca.  2^/,  Jahre  nach  Verlassen  unserer  Klinik  wegen 
hochgradiger  Erstickungsgefahr  am  8.  Mai  1898  ins  Wiener  Eudolf- 
spital.  Irgend  welche  Daten  über  ihr  Befinden  während  der  Zwischen- 
zeit waren  nicht  mehr  zu  erhalten. 

Sie  trägt  bei  ihrer  Ankunft  eine  Kanüle,  nachdem  sie  vor  10  Jahren  an  der 
Wiener  Poliklinik  tracheotomiert  worden  war;  Atmung  jedoch  sehr  geränflchvoD 
und  unvollkommen.  Patientin  ist  fast  bis  auf  die  Knochen  abgemagert,  kauert 
mit  krampfhaft  im  Hüft-  und  Kniegelenke  gebeugten  Beinen  im  Bette,  verliu^ 
durch  mehr  oder  weniger  verstandliche  Worte  und  lebhafte  Gesten  eine  Injektion. 
Die  Streckseiten  beider  Vorderarme  und  des  unteren  Drittels  beider  Oberaime, 
in  geringerer  Ausdehnung  auch  die  Haut  der  unteren  E^xtrenoitaten  mit  hohen 
schmutziggrauen,  von  einem  blaulichroten  Hofe  umgebenen  Borken  besetzt  Die 
Veränderung  soll  von  Morphiuminjektionen  herrühren.  7,4  Uhr  Morgens  stirbt 
die  Kranke. 

Obduktionsdiagnose  vom  10.  Mai  1898. 

Sei  crom  a  larj^ngis  et  tracheaein  bronchos  tendens,  Bronchitis 
chronica;  Phthisis  fibrosa  pulmonum  parietalis,  Pneumonia  lo- 
bularis  chronica  et  acuta;  Emphysema  marginalis.  Tuberculosis 
chronica  granularis. 

Körper  mittelgross,  schlank,  hochgradig  abgemagert  und  abgezehrt;  all- 
Remeine  Decke  blass;  der  rechte  Vorderarm  von  zahlreichen  festhaftenden  Borken 
bedeckt,  unter  denen  sich  pigmentierte  Narben  oder  heilende  Abeoesse  finden; 
über  dem  Olecranon  noch  memere  mit  dicklichem  Eiter  gefüllte,  nussgrosse  Ab- 
scesse  in  sonst  unveränderter  Umgebung. 

Am  Halse  eine  eingezogene  Trachälfistel,  in  der  dne  Kanüle  lie^  Thorax 
schmal,  Abdomen  eingezogen.  Unterhautzellgewebe  fettlos;  Musku&tur  dünn; 
Bchilddrüse  klein,  kolloid. 

Linke  Lunge  teilweise,  namentlich  im  Bereiche  des  Unterlappens  mehifach 
angewachsen  und  eingezogen,  im  Oberlappen  frei.  Dieser  stark  gebl&nt,  croblückiff, 
von  Gruppen  grauer  Knötchen,  namenUich  am  vorderen,  unteren  Bande,  wo  am 
auch  grau«dlertige,  lobuläre  Infiltrate  finden,  durchsetzt.  In  den  ünterli^^ 
neben  solcnen  auch  zahlreiche  bronchopneumonische  Infiltrate.  In  den  Bronchien 
hellgelber,  dicker  Eiter;  die  Bronchiaisch leimhaut  gerötet. 

Die  rechte  Lunge  sehr  gross,  im  ganzen  Umfange  durch  fibröse  Pseudo- 
membranen angewachsen,  zeigt  tiefe  narbige  Einziehungen,  an  denen  die  Heun 
verdickt  ist  und  mächtigere  Pseudomembranen  inserieren.  Zwischen  den  Ein- 
ziehungen wölben  sich,  hochgradig  emphysematöse.  groblückig- blasige  Partieen 
sowie  einzelne,  anscheinend  kleinlx)hnengrosse  Empnysemblasen  vor;  an  andereo 
Stellen,  wie  am  vorderen  Bande,  verdichtete  Lungenpartien,  welche  mit  fibrinösem 
Exsudate  und  einer  jungen  Gewebsvegetation  bedeckt  sind.  Am  Durchschnitt  das 
Lungengewebe  luftarmer,  vielfach  auch  verdichtet  und  luftleer,  eriUilich,  von  weisMn 
Bincfegewebszü^en  durchsetzt,  die  teils  von  ein^o^enen  Stellen  der  Pleura,  teils 
von  den  verdickten  Brondiien  aussen.  Speziell  im  Unterlappen  und  zwar  in 
seiner  Spitze  und  Basis  finden  sich  am  Durchschnitte  zwei  Stellen  von  etwa 
Guldenstücknrösse,  deren  Centrum  von  mehreren  in  dichtes  fibröses  Gewebe  {ge- 
betteten, dickwandigen  Bronchien  gebildet  wird,  von  denen  aus  radienartig  Zok 
eines  weissen  oder  auch  schwärzlich  pigmentierten  Bindegewebes  anastrahleo.  In 
der  Basis  des  Oberlappens  und  durch  seme  Mitte  bin  an  die  vordere  änsMR 
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Fieripiierie  sich  erstreckend,  das  Langensewebe  luftleer,  Ton  netngpi  weissen 
Biooegewebezfigen  durchzosen.  Die  Brondiien  sehr  sturk  veandickt,  dabei  enger, 
das  Gewebe  dazwischen  tei£  graurötlich,  teils  grauweiss,  dicht,  luftleer,  gegen  die 
Heora  zu  ganz  fibrös.  In  der  Spitze  und  unter  derselben  je  eine  haselnussgrosse, 
elattwandi^,  von  yerdichtetem  Lunjgengewebe  begrenzte  Oaveme.  In  dem  grossen 
MiUeUai;pen  peripher  und  gegen  die  Spitze  zu  graurote,  lobulare  Hepatisations- 
hode  mit  deutiidier  Ktoiung  und  wie  auch  in  den  basalen  Anteilen  des  Unter- 
lamjeDB  hirse-  bis  hanfkomgrosse,  ffrauweisse  und  weisse  Knötchen  zerstreut,  hie 
ona  da  auch  in  Gruppen.  Die  linke  Lunge  in  ganz  ähnlicher  Weise  verändert, 
aoch  hier  um  Gruppen  dickwandi^r  Bronchien  ausstrahlende  Bindegewebszüge, 
fibröse  Anteile  neben  lobular  infiltnerten ;  die  Bänder  eedunsen  und  emphysematös. 
Die  Bronchien  allenthalben  von  einer  verdickten ,  dunkelgeröteten  Schleimhaut 
aofigekleidet 

Die  Schldmhaut  des  Eachens  sowie  jene  des  (Daumens  sraurot,  glatt;  Ton- 
siUen  klein.    Schleimhaut  der  Epidottis  zart,  arrepiglottisaie  Falten  verkürzt, 
nahe  aneinander  gerückt,  in  ihrer  Mitte  wie  eingekmckt,  so  dass  der  Kehlkopf- 
dngang  enger  ist,  die  Schleimhaut  über  denselben  in  Falten  nach  dem  Larynx- 
inneni  und  den  harten,  weisslich  durchsclmnmemden  Aryknorpeln  gezogen.    Der 
Limx  zu  einem  sdmialen,  narbigen  Spalte  umgewandelt,  an  dessen  unterem 
Ende  sich  eine  Trachealfistel  findet,  zu  welcher  die  vordere  Wand  der  lYachea 
etwas  ausgebaucht  imd  herangezogen  ist.    Die  Luftröhre  von  hinten  eröffnet,  zeigt 
eine  8—9  mm   dicke,  starre,  von  Knochenbälkchen   und   Spangen  durchsetzte 
Wand;  in  ihrer  oberen  Hälfte  ist  die  Oberfläche  gestrickt,  narbig.    In  der  Mitte 
find^  sich  ein  an  der  linken  Seite  gelegenes,  quergestelltes,  1  cm  langes,  spalt- 
förmiges  Geschwür  mit  V|  cm  hohen,  waUartig  übertretenden,  dunkel  geröteten, 
böekerigen  und  stellenweise  weisslichen,   epithelbedeckten  Bändern,  von  denen 
«u  an  der  vorderen  und  linken  Wand  sich  noch  ähnliche  warziffe,  sich  silmählich 
Toflachende  Protuberanzen  nach  aufwärts  fortsetzen.    UnterhaiD  dieser  Stelle  ist 
die  Trachea  etwas  weiter,  mulich,  noch  immer  dick,  starrwandig.  Ihre  Oberfläche 
teils  glatt,  teila  baumiindenartig  uneben,  lässt  nur  oberhalb  des  Abganges  des 
rechten  Bronchus  eine  Andeutung  ihrer  natürlichen  Schleimhaut  erkennen.    Ueber 
dem  linken  Bronchus  findet  sich  ein  rundliches  sowie  ein  spaltförmiges  Geschwür 
und  erscheint  auch  derselbe  in  ganz  der  gleichen  Weise  baumrindenartig  uneben, 
mit  Borken  bedeckt,  und  starrwandig.    fmtsprechend  seiner  Verzweigung  ist  das 
Lmnen  verengt,  die  Schleimhaut  von  einem  verdickten,  weissÜchen  Epithel  über- 
zogeo,  und  erst  im  Hauptbronchus  des  Unterlappens  sowie  in  den  Verzweigungen 
des  Oberlappens  normale  Schleimhaut  erkennbar.    Auch  der  rechte  B^nchus  ver- 
engt, dickwandig,  starr,  mit  dem  anh'egenden  Bindegewebe  innig  verwachsen,  die 
Koorpdrin^  undeutlidi,  verkalkt,  ein  starres  Bohr  darstellend,  dessen  Innen- 
f&he  narbig,  glatt,  keine  eigentliche  Schleimhaut  erkennen  lässt;  diese  setzt  erst 
ziemüch  tief  im  Hauptbroncnus  des  Unterlappens  an.     Am  Durchschnitte  der 
grösseren  Bronchien  sind  die  Knorpelringe  allenthalben  undeutlich.    Die  Lymph- 
(uusen  des  hinteren  Mediastinums  zur  Seite  der  Trachea  vergrössert,  hart,  teils 
schwielig  weiss,  teüs  schwarz  pigmentiert. 

Die  seinerzeit  genauestens  gepflogenen  Erhebungen  ergaben,  dass 
Patientin  in  Wien  geboren  wurde  und  die  Stadt  niemals  verlassen 
hatte;  Anhaltspunkte  ftlr  eine  üebertragung  durch  mit  der  Kranken 
verkehrende,  etwa  zagereiste  Personen  und  somit  für  eine  Ver- 
schleppung des  Leidens  konnten  nicht  gefunden  werden.  Wir  dürfen 
nns  somit  nach  den  Antecedentien  dieses  Falles,  obwohl  derselbe  bisher 
nur  eine  Einzelbeobachtung  darstellt,  wohl  kaum  mehr  der  Thatsache 
▼erschliessen,  dass  das  Sklerom,  wenn  auch  sporadisch,  be- 
reits in  Wien  vorhanden  ist. 

Interesse  beansprucht  femer  eine  andere  Erfahrung,  welche  wir 
im  Jahre  1897  gemacht  haben,  and  die  dadurch  ein  Streiflicht  auf  die 
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äusseren  Bedingungen  bei  Uebertragung  des  Leidens  zu  geben  imstando 
ist,  dass  sie  zeigt,  wie  der  Aufenthalt  in  einem  Lande,  in  welchem 
Sklerom  als  häufiges  Vorkommnis  seit  Langem  konstatiert  ist,  zur 
Erwerbung  der  Krankheit  führen  kann.  Die  damals  23-jährige  katho- 
lische Näherin  M.  P.  ist  in  Wien  geboren,  lebt  dann  durch  Jahre  in 
Teltsch,  Mähren,  von  wo  sie,  mit  Ehinosklerom  behaftet,  an  unsere 
Klinik  kommt;  sie  verlässt  dieselbe  gebessert,  um  wieder  nach  Hanse 
zurückzukehren. 

Aber  nicht  blos  für  Wien,  sondern  auch  für  andere  Gross- 
städte ist  die  Gefahr  einer  Verschleppung  des  Skleromes 
schon  durch  den  Umstand  gegeben,  dass  die  betreffenden  Kranken 
die  dort  befindlichen  Institute,  dem  Bufe  derselben  folgend  aufsuchen 
oder  sich  bereits  aus  anderen  Gründen  in  der  Hauptstadt  ansässig  ge- 
macht haben. 

Ausser  einigen  Städten  in  unserer  Monarchie,  namentlich  Krakau 
(Finiazek,  Baurowicz),  dann  Prag  (Pick,  Janowsky,  Honl, 
Frankenberger,  Vymola,  ein  in  Prag  geborenes  Lidividuum 
betreffend)  und  Budapest  (v.  Navratil,  PolyAk,  ß6na,  Wald- 
mann, Baumgarten,  der  letztere  durch  Mitteilung  des  ersten 
Falles  von  Vorkommen  der  Erkrankung  in  Budapest  selbst,  einen  44- 
jährigen  Patienten  betreffend,  welcher  die  Hauptstadt  seit  18  Jahren 
nicht  verlassen  hatte),  kommen  mit  Bezug  auf  das  Ausland  vornehm- 
lich Bussland,  sowie  auf  Grund  neuerer  und  neuester  Erfahrungen 
einige  Universitätsstädte  Deutschlands  in  Betracht ;  ich  unterlasse 
es,  auf  die  Verhältnisse  in  Italien  —  Neapel  u.  a.  Städte  —  einzu- 
gehen, da  mir  die  versprochenen  Daten  noch  ausständig  sind. 

Hinsichtlich  Eusslands  haben  Nikitin^)  über  Fälle  aus  Peters- 
burg, Stepanow,  Nikiforow,  Pospelow*)  über  solche  aus 
Moskau,  Srebreny^)  und  v.  Kosinsky*)  über  Beobachtungen  aus 
Warschau,  Wolkowitsch  aus  Kiew  berichtet. 

Ln  Deutschen  Reiche  sind  durch  Neisser^),  Kayser^),  Gott- 
stein, Henle  Fälle  aus  Breslau,  dui'ch  Schoetz,  He  ermann, 
Sturm  ann,  Seh  ei  er,  Joseph,  M  a  y  e  r  Vorkommnisse  von  Berlin 
her  mitgeteilt  worden;  Lemcke  berichtete  über  zwei  Kranke,  eine 
aus  Westpreussen,  die  audere  aus  Mecklenburg  stammend.  Gerber 
hat,  wie  erwähnt,  10  Fälle  von  Sklerom  in  Königsberg  gesehen  and 
studiert,  von  denen  einer,  die  aus  Königsberg  selbst  stammende  45- 
jährige  Arbeitersfrau  betreffend,  hinsichtlich  Erwerbung  der  Krank- 
heit ähnliche  Betrachtungen  gestattet,  wie  wir  sie  an  unsere  Wiener 
Beobachtung  geknüpft  haben.  Das  Moment  einer  Verschleppung 
des  Leidens  aus  den  Skleromdistrikten  des  westlichen  Polens,  f^ 
welches    der   Autor    rticksichtlich    seiner   Provenienzen    eintritt,   föllt 
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hier  gewiss  durch  die  i^umlich  geringere  Entfernung  dieser  Uni- 
versitätsstadt von  den  iraglichen  Gegenden,  sowie  durch  den  Um- 
stand, dass  dieselbe  eine  frequentierte  Durchzugsstation  nach  Deutsch- 
land bildet,  noch  mehr  als  anderswo  ins  Gewicht.  Uebrigens  werden 
ja  die  im  Gtmge  befindlichen  Untersuchungen  über  die  Verbreitung 
der  Erkrankung  in  den  Preussischen  Provinzen  noch  weitere  Auf- 
klärnog  bringen.  In  dem  unermesslichen  London  ist,  abgesehen  von 
einigen  Beobachtungen  von  Lennox  Browne^),  meines  Wissens 
nnr  ein  sicherer  Fall  von  v.  Semon  1884  gesehen  und  von  ihm  in 
Gemeinschaft  mit  Payne  beschrieben  worden;  der  18-jährige,  aus 
Guatemala  stammende  Mann  wurde  von  Paris  an  den  genannten  Fach- 
mann gesendet.  Schliesslich  wären  die  Fälle  von  Pe4n,  Besnier, 
Castex,  in  der  französischen  Hauptstadt  beobachtet,  zu  nennen. 

Nach   all'  diesen  Auseinandersetzungen   wird   man    es  begreiflich 
finden,   wenn   ich,   den  Anschauungen  meines  Lehrers  folgend,  zu  der 
Zeit,   als   ich   meine  Fragebogen   an   die   Fachkollegen   senden   Hess, 
nicht  nur  aus  wissenschaftlichen  Gründen,   sondern  insbesondere  auch 
deshalb  für  ein  umfassendes  klinisches  und  epidemologisches 
Stadium  des  Skleroms  eingetreten  bin,  weil  der  Gegenstand  angesichts 
der  weiten,  aber  eben  noch  nicht  hinreichend  gewürdigten  Ausbreitung 
des  Leidens   and   der  Möglichkeit   einer  Uebertragung  desselben  eine 
Frage  von  sozialem  Interesse  geworden  ist.     Ja,  es  muss  be- 
fremdlich erscheinen,  dass  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Erforschung  der 
Infektionskrankheiten  im  Brennpunkte  unserer  Bestrebungen  steht,  dass 
zn  einer  Zeit,   in  welcher   wir   der   räumlich  ungleich  beschränkteren 
Lepra  ein  so  eingehendes  Studium  zuwenden,  das  Über  weite  Gebietsteile 
disseminierte  Sklerom  bisher  so  stiefmütterlich  behandelt  wurde,  wenn 
es  andererseits  auch  richtig  ist,  dass  demselben  selbstredend  nicht  jene 
Bedeutung   und  jene    Gefährlichkeit    zukommt   wie    der    Malaria,    der 
Tuberkulose  oder  der  Pest.     Es  muss  im  besonderen  Wunder  nehmen, 
dass  der  Erforschung  des  Skleromes  in  jenem  Lande,  in  welchem  das 
Uebel  zuerst  erkannt  wurde,  und  das  Provinzen  —  Galizien,  Bukowina, 
Mähren,   Schlesien,   Böhmen,   Nieder -Oesterreich,   Steiermark,   Tirol, 
Kärnten,    Krain;   Ungarn,  Slavonien,  Kroatien,  Siebenbürgen*)  —  be- 
sitzt, von   denen   manche   ein   geradezu   reiches  Kontingent  desselben 
liefern,   bisher   noch  kein   offizielles  Augenmerk  geschenkt  wurde. 

In  der  Erkenntnis,  dass  hier  nur  durch  Beteiligung  weiterer  ärzt- 
licher Kreise,  insbesondere  aber  durch  die  Mithilfe  der  in  den  be- 
treffenden Gegenden  stationierten  Amtsärzte  Erspriessliches  geleistet 
und  wenigstens  wertvolle  Lokalangaben  geliefert  werden  könnten,  habe 


1)  Dieselben  waren  mir  im  Originale  nicht  zuganglich. 

2)  In  Bosnien    ist  nach  einer  mir  seitens  des   Sanitätschefs ,  Herrn   Dr, 
Kobler,  gemachten  Mitteilung  noch  kein  Fall  gesehen  worden. 
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ich  seiner  Zeit  in  dem  oben  citierten  Schreiben  um  offizielle  Unter- 
stützung gebeten. 

Mit  einer  möglichst  gründlichen  Eruierung  skleromverdächtiger 
Fälle  wird  man  zunächst  zu  beginnen  haben ;  aus  diesen  Daten  werden 
sich  dann  genauere  Angaben  über  die  geographischen  und  sta- 
tistischen V erhäl tnisse  ableiten  lassen,  ebenso  wie  man  dieserart 
Erfahrungen  über  den  landschaftlichen  Charakter  der  betreffenden 
Gegenden  und  deren  geologisch-klimat elegische  Beschaf- 
fenheit gewinnen  wird.  Die  Differenz  der  durchschnittlichen  Meeres- 
höhe Fodoliens  50 — 200  m  gegenüber  jener  von  Lourtrier  im  Bagn^ 
thale  1100  m,  aus  welchem  die  beiden  kranken  Brüder  86  er  et  an 's 
stammen,  ist  doch  sehr  auffallend. 

Man  wird  präcise  Angaben  über  Nationalität,  Alter  und 
Geschlecht  erlangen  und  sich  über  etwaige  Einflüsse  des  Grund- 
wasserstandes, des  Trinkwassers,  der  Nahrung,  weiter 
der  Wohn-  und  Be  kl eidungsv erhäl  tnisse  wie  auch  insbeson- 
dere über  die  Beschäftigung  und  den  Umgang  mit  Tieren 
orientieren  können.  Hierzu  ist  es  aber  notwendig,  an  Ort  und  SteUe 
Nachforschungen  zu  pflegen,  indem  man  gewissen  Patienten,  wie  bei- 
spielsweise der  oben  erwähnten  Kranken  M.  F.,  die  das  Sklerom 
ofl*enbar  in  Teltsch,  Mähren,  acquirierte,  geradezu  nachreist  Vieles 
ist  hier  noch  dunkeL 

nichtig  ist,  dass  die  EJrankheit  namentlich  in  den  Thälem  grosser 
Flussl&ufe  sowie  in  den  Ebenen  und  vorwiegend  bei  der  slavischen 
Basse  vorkommt;  die  jüdische  Nation  dürfte  wohl  nur  scheinbar  in 
besonderer  Weise  heimgesucht  sein,  indem  in  jenen  Gegenden,  ans 
welchen  ein  grosser  Prozentsatz  der  Kranken  stammt,  sehr  viele  Juden 
ansässig  sind;  dass  das  Leiden  nicht  bloss  Personen  im  mittleren 
Lebensalter,  sondern  auch  Sander  befallen  kann,  zeigt  ausser  den 
Beobachtungen  von  Juffinger  (v,  Schrott  er 'sehe  Klinik)  und 
Baurowicz,  erstere  ein  7  Jahre  altes,  letztere  ein  11-jähriges  Kind 
betrefl*end,  der  Fall  eines  12  Jahre  alten  Mädchens  B.  M.  aus  Triglas, 
bei  welchem  ich  Mai  1900  die  Diagnose  durch  den  bakteriologischen 
Befund  eines  aus  dem  linksseitigen  subchordalen  Wulste  exstirpierten 
Stückchens  verifizieren  konnte. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  scheint,  wenn  auch  nach  der 
Kasuistik  einzelner  Autoren  diesbezügliche  Zahlenonterschiede  vorliegen, 
keine  Prädilektion  für  die  Erkrankung  zu  bestehen. 

Es  versteht  sich,  dass  weiter  die  Familien-  und  Erwerbs- 
verhältnisse zu  berücksichtigen  sein  werden.  Erstere  mögen  viel- 
leicht auch  eine  Bedeutung  hereditärer  Momente  ergeben  und  einen 
Anhaltspunkt  über  die  Disposition  des  Organismus,  insbesondere  der 
Schleimhäute  gestatten,  die  ein  Haften  und  eine  Weiterentwicklung 
des  Virus  ermöglichen. 
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lieber  den  EinfliisB  der  Beschäftigung  wissen  wir  so  gut 
wie  gar  nichts,  und  ich  will  den  Leser  nicht  mit  der  Aufzählung  der 
verschiedenen  Berufsarten  ermüden,  welche  ich  genauestens  zusammen- 
gestellt habe.  S^cretan  hat  ffir  seinen  dritten  Fall  die  Beschäf- 
tigang  der  Frau  mit  aus  Ungarn  und  Russland  nach  der  Schweiz 
Terschickten  Tierdärmen  (boyaux  des6ch^s)  herangezogen,  andere  haben 
an  den  Verkehr  mit  Haustieren  und  Beschäftigung  mit  deren  Ab- 
Men  gedacht.  Kastner  wollte  in  seinem  Falle  von  Bhinosklerom 
die  Ursache  in  einer  Verletzung  der  Nase  durch  einen  Strohhalm  sehen. 
Ob  die  bei  Bereitung  des  Indigos  thätigen  Mikroorganismen  zu  dem 
Skleromprozesse  in  Beziehung  stehen,  wie  bezüglich  der  in  Central- 
amerika  gemachten  Beobachtungen  behauptet  wurde,  ist  noch  vollständig 
ongewiss. 

Sicher  ist,  dass  die  Kranken  zumeist  unter  den  ungünstigsten 
hygienischen  Bedingungen  leben;  wenn  auch  ganz  vereinzelte 
Fälle  verzeichnet  sind,  nach  denen  es  scheinen  könnte,  als  ob  die  Er- 
krankung auch  ausnahmsweise  bei  besser  situierten  Menschen  vorkom- 
men könnte,  —  ich  erwähne  die  Beobachtung  M  o  r  e  1 1  i  *  s ,  einen  27-jähr. 
in  Wien  geborenen  und  in  Budapest  erzogenen  Doktor  K.  J.  betreffend 
—  80  kann  man  doch  sagen:  noch  niemand  hat  einen  wohlhabenden 
Skleromkranken  beobachtet,  es  sind  arme,  wenn  nicht  ärmste  Leute, 
um  die  es  sich  handelt.  Sollte  dieser  Umstand  allein  schon  die  re- 
lativ enorme  Häufung  der  Fälle  in  Galizien  erklären,  welche  wohl 
durch  die  Thatsache  zur  Genüge  illustriert  wird,  dass  innerhalb  des 
Zeitraumes  von  6  Jahren  an  der  Krakauer  Klinik  100,  nach  weiterer 
schriftlicher  Mitteilung  bis  vor  mehreren  Monaten  sogar  im  ganzen 
110  Fälle  von  Piniazek  und  Baurowicz  behandelt  wurden? 

Für  das  Bussische  Polen,  die  angrenzenden  Bezirke  Preussens,  für 
Galizien,  Mähren  und  Schlesien  sind  prophylaktische  Massnahmen  ge- 
nidezu  zur  Notwendigkeit  geworden.  Die  Feststellung  der  Geburts-, 
Wohnungs-  und  Wanderungsverhältnisse  wird  uns  über 
die  äusseren  Modalitäten  der  Infektion  Aufklärung  schaffen; 
die  Untersuchung  der  Patienten  in  loco,  zu  welcher  sich  die  Entsen- 
dung einer  auch  specia  listisch  ausgebildeten,  mit  der  Landes- 
sprache vertrauten  Kraft  empfehlen  dürfte,  würde  die  an  den  klini- 
schen Instituten  gemachten  Erfahrungen  in  wertvoller  Weise  ergänzen. 

Gemäss  dem  umstände,  dass  ja  heute  meist  nur  die  von  stärkeren 
Beschwerden  heimgesuchten  Personen  die  Krankenhäuser  aufsuchen, 
würden  sich  dieserart  Aufschlüsse  über  die  Kombination  des  Skleroms 
oiit  anderen  pathologischen  Prozessen  sowie  über  die  Bedeutung  indi- 
viduell prädisponierender  Umstände  gewinnen  lassen.  Einer  abschliessen- 
den Prüfung  werden,  wie  schon  bemerkt,  jene  eigenartigen  Formen  chro- 
nisch katarrhalischer  Entzündung  zu  unterziehen  sein,  welche  mit  der 
Produktion  übelriechender,  zäher  Sekretmassen  in  den  Bespirations wegen 
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und  atrophischen  Vorgängen  in  der  Nase  verlaufend  als  Ossaena  rhino- 
laryngotrachealis  zusammengefasst  werden.  Es  unterliegt  für  uns 
keinem  Zweifel,  dass  solche  Veränderungen,  bei  welchen  ja  eben  die 
Bildung  der  charakteristischen  Infiltrationsprodukte  fehlt,  auch  als  selb- 
ständige Krankheitsbilder  vorkommen  und  somit  nicht  zum  Sklerome 
gerechnet  werden  dürfen.  Endlich  wären  Beobachtungen  über  denEinfluss 
verschiedener  interkurrenter  Infektionskrankheiten  auf  den  Verlauf  des 
Leidens  zu  sammeln,  nachdem  diesbezügliche,  in  prognostischer  Richtung 
nicht  ungünstige  Erfahrungen  von  Lutz,  Komplikation  des  Skleromes 
mit  fieberhafter  Erkrankung  unbekannten  Charakters,  Wolkowitsch 
und  Reinhard  (aus  unserer  Klinik)  mit  Gesichtserysipel,  Lubliner 
mit  Typhus  exanthematicus  vorliegen. 

In  den  eben  genannten  Ländern  wird  mau  aber  auch  gelegentUch 
der  Militärrekrutierungen  sowie  in  den  Gamisonsspitälem  ^)  auf  das 
Vorkommen  von  Sklerom  achten,  indem  man  sich  gerade  unter  diesen 
Verhältnissen  der  von  Pal  tauf  citierten  Worte  L.  v.  Schrötter's 
erinnern  mag:  „Da  haben  wir  gewiss  manchem  bereits  Unrecht  gethan, 
eine  Syphilis  oktroyiert,  die  der  Patient  nicht  hatte"*).  Ebenso  wird 
man  bei  Sektionen  in  den  genannten  Gegenden  auch  auf  diese  Krank- 
heit nicht  vergessen  dürfen. 

Bezüglich  all  dieser  Fragen  ist  es  endlich,  was  zu  berühren  viel- 
leicht überflüssig  erscheinen  mag,  durchaus  notwendig,  ein  genaues 
Verzeichnis  der  Namen,  sowie  der  zeitlichen  und  örtlichen  Daten  der 
Fälle  an  den  jeweiligen  Beobachtungsstationen  anzulegen,  indem  sich 
die  Vernachlässigung  dieser  Forderung,  wie  schon  Wolkowitsch 
und  Paltauf  betont  haben,  gerade  beim  vergleichenden  Studium  der 
Skleromlitteratur  in  so  unangenehmer  Weise  fühlbar  macht.  Viele 
Patienten  sind  infolge  ihres  grossen  Wandertriebes  wiederholt,  manche 
identische  unter  verschiedenen  Namen  beschrieben  worden ;  in  anderen 
Fällen  sind  die  Angaben  der  äusseren  Umstände  so  lückenhaft,  dass 
eben  eine  specielle  Verwertung  derselben  unmöglich  ist. 

Ob  wir  die  in  den  letzten  Jahren  sich  häufenden  Mitteilungen 
über  das  Vorkommen  des  Skleromes  —  Frankenberger  hat  257, 
Lehrmann  258  Beobachtungen  gezählt;  ich  möchte  die  Zahl  der 
bisher  klinisch  und  ambulatorisch  behandelten  Fälle  heute  auf  ca.  450 
schätzen  —  lediglich  auf  den  Umstand  zu  beziehen  haben,  dass  die 
Erkrankung  durch  gute  Beschreibungen  mehr  und  mehr  bekannt  ge- 
worden ist,  oder  ob  dies  vielmehr  mit  einer  zunehmenden  Ausbreitang 
derselben  zusanmienhängt,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 
Wenn  die  erstgenannte  Thatsache,  die  heute  wohl  aUgemein  ge- 
sicherte Diagnosenstellung,  fiir  jene  Länder  massgebend  sein  wird,  in 

1)  Juffinger  erwähnt  in  der  Anamnese  eines  Skleromkranken,  dass  ditfer 
beim  Militär  diente. 

2)  Cit.  bei  Paltauf ,  S.  13. 
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welchen  das  Leiden  früher  nicht  beobachtet  wurde,  so  scheint  die 
BSkohng  der  Befunde  aus  bereits  seit  langem  bekannten  Sklerom- 
distrikten  für  eine  fortschreitende  Ausdehn  ungderKrankheit  zu 
sprechen.  Gewiss  werden  auch  hierbei  wieder  die  verbesserten  Kom- 
monikationsniittel  nicht  ohne  Belang  sein. 

Aas  den  bisher  angestellten  Betrachtungen  resultiert,  dass  wir, 
wie  schon  bemerkt,  der  Prophylaxe  unser  Augenmerk  zuwenden 
müssen,  und  dass  dieselbe  mit  offizieller  Unterstützung  in  Angriff  ge- 
nommen werden  solL  Oar  manches  wird  sich  hinsichtlich  dieser  schon 
aus  den  eben  besprochenen  auf  ein  gründliches  Studium  des  Skleromes 
abzielenden  Forschungen  ergeben.  Im  Besonderen  aber  scheint  mir 
eine  sanitätspolizeiliche  üeberwachung,  zum  mindesten 
aber  eine  stete  Evidenzhaltung  jener  Familien  und  Individuen  ge- 
boten, welche  mit  Sklerom  behaftet  sind,  wobei  man  besonders  jene 
Personen  wird  im  Auge  behalten  müssen,  bei  welchen  es  zur  Entwicke- 
lung  recenter  weicherer  Infiltrationsprodukte  in  den  Luftwegen,  oder 
zu  jenen  mit  reicher  Borkenbildung  einhergehenden,  die  äussere  Nase 
nnd  die  Oberlippe  ergreifenden  Geschwulst bildungen  gekommen  ist. 
Denn  gerade  diese  sind  meines  Erachtens  hinsichtlich  einer  Ueber- 
tragnngsgefahr  zu  berücksichtigen,  wie  nicht  mehr  ausgeführt  zu 
werden  braucht. 

Weniger  Beachtung  scheint  mir  gegenüber  jenen  Personen  not- 
wendig zu  sein,  bei  denen  sich  schwielige  Veränderungen  mit  par- 
tieller narbiger  Verheilung  ausgebildet  haben,  aber  auch  hier  ist  (vgl. 
Anm.  S.  318)  eine  gewisse  Vorsicht  am  Platze,  und  man  wird  darauf 
dringen,  dass  sich  solche  Individuen  in  bestimmten  Zeiträumen  an  den 
Kliniken  oder  zur  ärztlichen  Untersuchung  vorstellen,  um  rechtzeitig 
eroschreiten  zu  können,  bevor  es  wieder  zur  Bildung  frischer  Wuche- 
rungen gekommen  ist. 

Damit  im  Zusammenhange  wird  es  eben  zweckmässig  sein,  die 
Patienten  in  genauer  Kontrolle  zu  halten,  ihre  Wanderungen  zu  ver- 
folgen und  in  den  grossen  Städten,  wie  in  Wien,  namentlich  in  jenen 
Stadtteilen  Erhebungen  pflegen  zu  lassen,  in  welche  erfahrungsgemäss 
Leute  aus  Gegenden  zuwachsen,  wo  das  Sklerom  zu  Hause  ist.  In 
Wien  käme  in  Bezug  auf  Provenienzen  von  Galizien  insbesondere 
der  n.  Bezirk,  hinsichtlich  solcher,  meist  der  arbeitenden  Klasse  an- 
gehörender Personen  aus  Mähren  und  Böhmen  der  X.,  XI.  und  XVII. 
Bezirk  in  Betracht;  es  mag  daran  erinnert  werden,  dass  auch  unser 
so  wichtiger  Fall  Frau  M.  K.  im  XI.  Bezirke  geboren  wurde  und  da- 
selbst ihren  Aufenthalt  hatte. 

Die  Führung  des  Skleromes  in  einer  ständigen  Ru- 
brik der  staatlichen  Statistik  der  Infektionskr ank- 
keiten  sowie  des  Sanitätsberichtes  der  grossen  Städte 
erscheint  mir  nach  dem  Gesagten  nicht  überflüssig. 
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Dass  das  alles  keine  leeren  Worte  sind,  glaube  ich  durch  den 
Hinweis  auf  das  Vorkommen  der  Erkrankung  bei  Geschwistern,  auf 
ihr  mehrfaches  Auftreten  an  einem  Orte,  durch  den  Hinweis  auf  Be- 
obachtungen des  Leidens  in  der  nächsten  Umgebung  der  Grossstadt, 
sowie,  last  not  least,  durch  den  Umstand,  dass  wir  es  trotz  bis  heute 
noch  nicht  gelungener  Tierversuche  mit  einer  bakteritischen  In- 
fektionskrankheit zu  thun  haben,  nicht  wiederholen  zu  müssen. 
Sie  ist  um  so  bedenklicher,  als  ja  mit  Vorliebe  die  Bespirationswege 
befallen  werden. 

Wenn  die  hier  gemachten  Mitteilungen,  wie  ich  zusammenfassend 
sohliessen  mochte,  einigermassen  dazu  beitragen  können,  dass  dem 
Sklerome  regeres  Interesse  auch  von  Seiten  weiterer  medizinischer 
Kreise  entgegengebracht  wird,  so  ist  deren  Zweck  erfüllt,  denn  es 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  dann  bald  über  so  manche 
dunkle  Punkte  dieser  so  eigenartigen  und  auch  vom  sozialen  Stand- 
punkte nicht  gleichgiltigen  Erkrankung  Aufklärung  erhalten  werden. 

Ein  vollständiges  Verzeichnis  der  bisher  über  das  Ski  crom  vor- 
liegenden Litteratur  habe  ich,  in  alphabetischer  Beihenfolge  ge- 
ordnet, diesem  Aufsatze  beigegeben;  es  enthält  die  Arbeiten  von  176 
Autoren  ^). 
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Verbreitung  des  Carcinoms  in  Berlin. 

Von 
Dr.  Albert  Asohoffl 

Ant 

Mit  3  Plänen. 
[Dem  Komitee  für  Krebsforschung  zur  Veröffentlichung  vorgelegt.] 


Die  Anregung  zu  der  vorliegenden  statistischen  Zusammenstellung 
über  die  Verbreitung  des  Carcinoms  in  Berlin  wurde  durch  Beobach- 
ttmgen  in  der  Privatpraxis  gegeben.  Letztere  erstrecken  sich  speciell 
auf  einige  Fälle  von  Cancers  k  deux.  Diese  sowie  einige  Betrach- 
tungen über  die  Krebsverbreitung  auf  der  Insel  Norderney  habe  ich 
der  Berliner  Statistik  vorangeschickt.  Das  Gesamtresultat  legte  ich 
dem  Komitee  ftir  Krebsforschung  vor  und  stellte  es  demselben  zur 
Veröffentlichung  zur  Verfügung. 

Seit  dem  Jahre  1897  bis  November  1900  habe  ich  Gelegenheit 
gehabt,  84  Fälle  Von  Carcinom  zu  behandebi.  Von  den  84  Fällen, 
wonmter  18  Männer  und  21  Frauen,  sind  4  auszuscheiden,  die  nach 
üeberweisung  an  Specialisten  aus  den  Augen  verloren  wurden.  Eben- 
so ist  die  Sprechstundenpraxis  von  vornherein  ausgeschlossen.  Die 
übrigen  80  Fälle  gehörten  der  Hausarztpraxis  an,  so  dass  also  eine 
langjährige,  gründliche  Beobachtung  vorliegt.  Was  die  befallenen  Or- 
gane anbelangt,  so  waren  Mamma,  Leber,  Magen,  Darm,  Lunge, 
Knochen,  Zunge,  Gallenblase,  Oesophagus  und  Uterus,  —  natürlich  in 
verschiedener  Frequenz,  —  der  Sitz  der  Erkrankung.  Die  Diagnose 
war  16mal  durch  die  Operation,  lOmal  durch  die  Sektion  bestätigt,  unter 
letzteren  vor  allem  bei  8  Lungencarcinomen.  Das  Material  der  Sek- 
tionen wurde  im  pathologischen  Institut  zu  Göttingen  untersucht  und 
die  Diagnose  bestätigt.  Li  9  Fällen  und  zwar  bei  4  Mastdarm-,  8 
Magen-,  1  Leber-  und  1  Mammacarcinom  fehlt  die  Operation  und  die 
Sektion.  Hier  musste  ich  mich  auf  die  klinische  Diagnose  beschränken, 
da  die  Sektion  von  den  Angehörigen  verweigert  wurde.  Es  betrafen  diese 
Fälle  aber  gerade,  wie  schon  erwähnt,  Organe,  bei  denen  die  Diagnose 
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Carcinom  leicht  ist;  ausserdem  waren  es  typische  Fälle  mit  deutlich 
fühlbaren  Tumoren,  und  die  Diagnose  wurde  durch  eine,  meist  durch 
mehrere  zugezogene  medizinische  Autoritäten  bestätigt.  Es  kann,  da- 
her wohl  von  einer  ausführlichen  Beschreibung  der  Krankengeschichten 
Abstand  genommen  werden.  Nur  zwei  auffallende  Punkte  will  ich 
aus  diesem  kleinen  Materiale  hervorheben:  1)  dass  nur  einmal  eine 
Carcinomerkrankung  der  Eltern  festgestellt  werden  konnte;  2)  dass 
dagegen  unter  der  kleinen  Zahl  3  Ehepaare  und  1  Geschwisterpaar 
in  kurzer  Zeit  an  Carcinom  erkrankten. 

Was  zunächst  die  Ehepaare  anbelangt,  so  starb  eine  58-jährige 
Frau  am  11.  Februar  1897  an  Mastdarmcarcinom.  Ihr  64-jähriger 
Mann  hustete  1898  viel,  wurde  Januar  1899  schwer  krank  und  starb 
November  1899  an  Lungencarcinom,  also  2^/2  Jahre  nach  seiner  Fran. 

Bei  dem  zweiten  Paare  starb  der  81  -jährige  Mann  am  7.  De- 
zember 1899  an  Mastdarmcarcinom.  Am  12.  Dezember  wurde  bei 
seiner  75-jährigen  Gattin  ein  wallnussgrosses  Carcinom  der  Mamma 
entdeckt.  Dasselbe  war  im  November  1900  über  apfelgross  und  be- 
gann zu  zerfallen.  Von  einer  Operation  musste  wegen  des  Allgemein- 
zustandes Abstand  genommen  werden. 

Im  dritten  Falle  starb  eine  63-jährige  Frau  nach  längerem  Leiden 
im  Juni  1900  an  Magencarcinom  (Gastroenterostomie).  Wenige  Wochen 
vor  ihrem  Tode  begann  der  70-jährige  Mann  über  Schluckbeschwerden 
zu  klagen.  Derselbe  starb  im  November  1900.  Die  Sektion  ergab 
Carcinom  des  Oesophagus. 

Im  Juli  1899  bekam  ich  eine  Dame  in  Behandlung  mit  einem 
ausgedehnten  Magencarcinom.  Sie  erlag  demselben  im  Sept.  1891^ 
Wie  lange  ihr  Leiden  bestand,  war  mit  Sicherheit  nicht  festzustellen. 
Zwei  Jahre  vorher  hatte  sie  ihren  Bruder  an  Blasenkrebs  verloren. 
Der  Bruder  wohnte  bei  ihr,  und  sie  hatte  seine  ganze  Pflege  über- 
nommen.    Erbliche  Belastung  lag  nicht  vor. 

Fasse  ich  kurz  die  Beobachtungen  zusammen,  so  erkrankten  3 
Ehe-  und  1  Geschwisterpaar  hintereinander  in  verhält- 
nismässig kurzer  Zeit,  und  dies  in  einer  kleinen  Zahl  von 
30  Fällen  innerhalb  4  Jahren. 

So  klein  das  Material  ist,  so  verdienen  doch  einige  Punkte  ent- 
schieden der  Beachtung.  War  es  Zufall,  dass  in  den  3  Fällen  die 
Ehegatten  so  schnell  hintereinander,  fast  gleichzeitig  erkrankten  ?  War 
die  Verneinung  der  Frage  seitens  der  Angehörigen  nach  der  An- 
steckung berechtigt?  Stand  die  Erkrankung  der  Schwester  mit  der 
Pflege  ihres  Bruders  in  Verbindung?  Handelt  es  sich  in  allen  diesen 
Fällen  um  üebertragung,  oder  waren  diese  Ehegatten  nur  denselben 
Schädlichkeiten  ausgesetzt  ? 

Es  soll  hier  nicht  die  Aufgabe  sein,  auf  diese  kurzen  Fragen  eine 


Aschoff,  Verbreitung  des  Cardnoms  in  Berlin.  339 

ebenso  knrze  Antwort  oder  gar  Erklämng  zu  geben.  Andererseits 
läast  sich  nicht  leugnen,  dass  diese  Beobachtungen  selbst  bei  dem 
kleinen  Material  des  praktischen  Arztes  zur  Annahme  eines  übertrag- 
baren Agens  beim  Cardnom  führen  können. 


Endemisches  Auftreten  des  Carelnoms. 

In  dem  Mittelpunkte  des  wissenschaftlichen  Streites  über  die  Ur- 
sacben  steht  heute  die  parasitäre  Aetiologie  des  Carcinoma.  Nach 
zahlreichen  Untersuchungen  hat  man  von  der  Annahme  eines  Spalt- 
pilzes als  Erreger  Abstand  genommen,  desto  grösseren  Umfang  um- 
lasst  die  Litteratur  über  die  Sporozoen.  Intranukleäre  und  extra- 
nnkleäre  Zelleinschlüsse,  sowie  ganze  Zellen  sind  als  parasitäre  Gebilde 
aufgefasst  und  beschrieben  worden.  Schliesslich  haben  aber  die  Unter- 
sucbnngen  anderer,  speciell  der  eigentlichen  Pathologen,  immer  wieder 
ergeben,  dass  die  Protozoennatur  der  im  Carcinom  beschriebenen  Ge- 
bilde keineswegs  bewiesen,  vielmehr  durch  die  verschiedensten  Zell-, 
Kern-  und  Kemkörperchen  -  Degenerationen  der  Hauptsache  nach 
widerlegt  sei,  und  dass  bis  jetzt  noch  keine  Analogien  dafür  vor- 
liegen, dass  durch  Protozoen  epitheliale  Tumoren  entstehen  können. 

Anders  liegt  es  bei  den  Sprosspilzen.  Sie  rufen  allerdings  ge- 
schwulstartige  Wucherungen  hervor,  die  aber  nicht  das  typische  Bild 
des  Carcinoms  zeigen,  sondern  nur  den  Charakter  eines  entzündlichen, 
sarkomähnlichen  Granulationsgewebes  besitzen. 

Es  ist  nicht  die  Aufgabe  dieser  Arbeit,  auf  die  Einzelheiten  dieser 
Streitfragen  einzugehen.  Die  von  mir  benutzte  Litteratur  habe  ich 
am  Schlüsse  der  Arbeit  zusammengestellt. 

Unter  den  verschiedenen  Gründen,  welche  die  Anhänger  der  para- 
sitären Aetiologie  flir  ihre  Theorie  anführen,  steht  oft  an  erster  Stelle, 
dass  das  Carcinom  endemisch  auftrete,  und  dies  wird  auf  statistischem 
Wege  nachzuweisen  versucht 

In  England  und  Frankreich^)  hat  man  schon  lange  auf  die  ver- 
schiedene Verbreitung  des  Carcinoms  und  auf  angebliche  Endemien 
aufmerksam  gemacht.  Die  Autoren  ')  haben  nicht  nur  festgestellt,  dass 
der  Krebs  in  bestimmten  Gegenden  ganz  besonders  häufig  auftritt, 
sondern  dass  es  sogar  in  den  betreffenden  Ortschaften  wieder  richtige 
Krebsstrassen  gäbe  und  wahre  Krebsherde  in  Häusern,  wo  der  Krebs 
endemisch  sei,  wo  Bewohner  ohne  jede  Blutsverwandtschaft  nach-  und 
nebeneinander  krebskrank  würden. 

Bei   uns  in  Deutschland   hat  sich  in  letzter  Zeit  ganz  besonders 


1)  Siehe  Litteraturverzeichnis. 

2)  Vergl.  Behla,    Ueber   vermehrtee    und  endemisches   Vorkommen  des 
Kn^)eeB,  Centralbl.  f.  Bakt.,  1898,  No.  21—24. 
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Behla,  Medizinalrat  in  Luckau,  mit  der  Frage  des  endemischen 
Auftretens  des  £j:ebses  beschäftigt  und  zahlreiche  Arbeiten  dar- 
über veröffentlicht  Er  ist  dabei  ausgegangen  von  Beobachtongen, 
die  er  w&hrend  einer  23 -jährigen  Thätigkeit  in  Luokau  selbst  ge- 
macht hat.  Während  in  dem  Hauptteile  der  Stadt  auf  20 — 30  Todes- 
fälle 1  Krebsfall  kam,  konnte  in  einer  Vorstadt  das  Verhältnis  9  : 1 
beobachtet  werden.  Auch  war  in  dieser  Stadtgegend  eine  Zunahme 
von  Krebserkrankungen  besonders  bemerkbar.  Behla  konnte  speciell 
einige  stark  befaUene  Strassen  und  Häuser  feststellen.  Behla  be- 
trachtet nun  dies  allerdings  gehäufte  Vorkommen  des  Krebses  gerade 
in  einer  Vorstadt  als  ein  endemisches  Auftreten  und  sucht  nach  einer 
Erklänmg.  Der  betreffende  Teil  der  Stadt  liegt  tief  und  feucht 
die  Wohnungen  sind  schlecht,  der  Schwamm  in  denselben  häufig.  Es 
wohnen  darin  Ackerbürger,  welche  von  den  Erzeugnissen  ihrer  Gerten 
und  ihres  Ackers  leben.  Nachdem  Behla  aUe  anderen  Möglichkeiten, 
speciell  Trinkwasser  und  Fleischnahrung  als  ätiologisches  Moment  ans- 
geschlossen  hat,  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Ghartengemüse, 
welches  roh  genossen  wird,  der  Träger  der  Infektion  ist  und  mit 
diesem  die  Krebskeime  dem  menschlichen  Körper  einverleibt  werden. 
Das  Gemüse  wird  verunreinigt  durch  die  Gartenerde  und  das  schlechte 
Wasser  aus  dem  Graben,  welcher  beiderseits  die  Gärten  der  betref- 
fenden Vorstadt  umzieht.  Behla  schliesst  daran  Untersuchungen 
über  verschiedene  an  den  Gemüsen  vorkommende  Parasiten,  auf  die 
ich  nicht  näher  eingehe. 

So  wie  Luckau  giebt  es  noch  andere  Beispiele  in  der  Litte- 
ratur,  z.  B.  Gross  -  Öhringen  in  Thüringen  i)  etc.  Einzelne  Vertreter 
der  parasitären  Theorie  wünschen  nun,  dass  zunächst  auf  geographisch- 
statistischem Wege  der  Nachweis  für  das  endemische  Vorkommen  des 
Krebses  versucht  werde. 

Zu  diesem  Zwecke  soll  auch  die  vorliegende  Zusammenstellung 
der  Nordemeyer  und  Berliner  Verhältnisse  Material  bieten;  ob  im 
positiven  oder  negativen  Sinne,  bleibe  dahingestellt. 


Inftreten  des  Carcinoms  auf  Nordemey. 

Das  Seebad  Nordemey  kenne  ich  seit  fast  25  Jahren  und  habe 
es  in  dieser  Zeit  vielleicht  15mal  besucht,  so  dass  ich  mit  den  dor* 
tigen  Verhältnissen  genügend  bekannt  bin.  Die  kleine  und  fOr  ihre 
dauernden  Bewohner  örtlich  so  scharf  abgegrenzte,  fast  abgeschlossene 


1)  Pfeiffer,  Zur  Aetiologie  des  Cardndms  und  das  Vorkonunen  desedbeo 
als  Endemie;  Protozoen  als  Krankheitserreger,  Nachträge,  1895.  —  Ist  Caranom 
endemisch  beeinflusst?  Korresp.-Bl&tt6r  d.  allgem.  an^.  Vereins  in  Thtbingen, 
Weimar  1893. 


Aacbatl,  V«breitiuig  dee  Cafcinonu  in  Beaün. 
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6«inaii<le  schien  mir  fOr  derartige  statistische  E^rhebungen  gans  beson- 
den  geeignet  Das  Material  erhielt  ich  mit  Erlaubnis  des  Bürger- 
meisters, dem  ich  za  besonderem  Danke  verpflichtet  bin,  dnrch  Ein- 
sicht in  die  Standesamtsbttcher,  in  denen  die  Todeaorsachen  verBeiohnet 
waren.  Natürlich  waren  dieselben  nach  Angaben  der  Angehörigen  and 
bisweilen  anch  nur  lückenhaft  anfgenommen,  so  dasa  das  Material 
nicht  den  Ansprach  auf  wisaenschaftliche  Vollkommenheit  machen 
koimte.  Sehr  dankbar  war  ich  daher  dem  Königlichen  Badearzt  Dr. 
Thalheim,  dass  er  mich  mit  Rat  and  That  unterstätzte.  Herr  Dr. 
Thalheim,  der  über  20  Jahre  dauernd  in  Norderney  praktiziert 
lud  die  einzelnen  Leate  und  Familien  genau  kennt,  best&tigte  vor 
allem  die  Diagnose  und  erg&nzte  die  Angaben  aus  seinen  eigenen 
AnüdchnnDgen.  Es  konnten  so  Sl  F&lle  aus  den  letzten  20  Jahren 
nmam m engestellt  werden.  Ich  suchte  nun  mit  Hilfe  des  Oemeinde- 
dieners  die  Hinterbliebenen  auf,  fragte  nach  Krankheit  und  Anamnese, 
nach  Beruf,  Erblichkeit  und  Verwandtschaft,  ganz  besonders  aber 
nach  den    Wohnangsverhttltniesen ,   so   dass   es   mit   bald   mehr   bald 
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weniger  Schwierigkeiten  schliesslich  doch  gelang,  eine  Uebersicht  zu 
gewinnen.  Ich  würde  diese  kleine  Zahl  von  Pällen  hier  nicht  er- 
wähnen, wenn  sich  nicht  bei  der  Peststellong  der  Wohnungslage  doch 
etwas  Auffälliges  ergeben  hätte.  Ein  Blick  auf  die  vorstehende  Karte  ^) 
von  Nordemey  wird  dies  zeigen.  Die  schwarzen  Punkte  bezeichnen 
die  Carcinomfälle  der  letzten  20  Jahre.  Die  punktierte  Linie  teilt 
den  Ort  in  zwei  etjs^as  unregelmässige  Hälften,  von  denen  die  nord- 
westliche hoch-,  die  südöstliche  tief  gelegen  ist.  In  der  südöstliches 
Hälfte  liegen  22,  in  der  nordwestlichen  9  Punkte.  In  der  ersteren 
sind  wieder  16  (über  die  Hälfte  der  Gesamtzahl)  auf  einen  verhältnis- 
mässig kleinen  Teil  zusammengedrängt;  es  sind  eigentlich  nur  zw^ 
Strassen,  an  denen  hier  die  befallenen  Häuser  liegen :  die  Osterstrasse 
und  die  Gartenstrasse  und  als  Fortsetzung  der  letzteren,  wenigstens  in 
der  Luftlinie,  die  Bäckerstrasse.  Die  Häuser  liegen  fast  immer  an  zwei 
Strassen  und  haben  auch  von  beiden  Seiten  Eingänge.  Man  muss  daher 
eigentlich  nicht  von  jeder  einzelnen  Strasse,  sondern  von  einer  Gegend 
sprechen,  die  man  nach  ihrem  Hauptcharakteristikum,  den  Gärten,  als 
Gartengegend  bezeichnen  kann.  Auf  der  Karte  ist  dieselbe  durch 
eine  schwarze  Ellipse  hervorgehoben.  Im  Jahre  1897  kamen5  Krebs^ 
todesfölle  in  Nordemey  vor.  Von  diesen  5  Todesfällen  fallen  4  auf 
diese  Gartengegend;  die  betreffenden  Kranken  starben  innerhalb  von 
4  Monaten.  Seit  dem  Jahre  1894  stirbt  in  dieser  Gegend  mindestens 
einer  jährlich  an  Carcinom.  Diese  Leute  wohnten  an  Ort  und  Stelle, 
solange  man  denken  konnte,  also  jedenfalls  10 — 20  Jahre.  Neben- 
einanderliegende Häuser  zeigen  hier  häufiger  TodesfWe  in  kürzerer 
Folge.  Ein  Haus  hat  3  Todesfälle  an  Carcinom  in  20  Jahren  aufzu- 
weisen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Frequenz  von  CarcinomfUUen  im  Gegen- 
satz zu  den  übrigen  Stadtteilen  in  dieser  Gegend  relativ  gross  ist, 
ist  nicht  zu  verkennen.  Zur  Erklärung  ist  das  Nächstliegende  die 
verschiedene  Verteilung  der  Bevölkerungsziffer.  Aber 
wenn  vielleicht  auch  in  der  älteren  südöstlichen  Hälfte  unter  ha  Ib  der 
Trennungslinie  ^j^  und  im  neuen  Teile  ^/^  der  Bevölkerung  wohnen, 
so  ist  damit  doch  noch  keine  Erklärung  fär  das  starke  Auftreten  des 
Carcinoms  hier  in  der  Gartengegend  gegeben.  Auch  besteht  der  sog. 
neue  nordwestliche  Teil  in  seiner  grössten  Ausdehnung  speciell  am 
Weststrande  seit  20  Jahren  und  darüber. 

Die  allgemeinen  Wohnungsverhältnisse  können  nicht  in  die  Wag- 
sohale  fallen.  Freilich  sind  die  Häuser  in  der  Gartengegend  sehr  alt, 
einzelne  sollen  hundertjährig  sein.  Es  sind  aber  feste,  solide  Häuser 
aus  Stein,  keine  Holzbauten,  und  hier  wohnt  immer  die  Familie  im 
einstöckigen  Haus    über    der  Erde,  während  sich  im    neuen  Teile  die 


1)  Beilage,  Skizze  von  Nordemey. 
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Besitzer  der  mehrstöckigen  Paläste  mit  den  Kellerwohnungen  begnügen 
müssen,  wenigstens  während  des  grössten  Teiles  des  Jahres.  Die 
Nachfrage    nach    Vorkommen    des    Schwanames    ergab    ein    negatives 

Besnltat. 

Bodenbeschaffenheit.  Die  Stadt  liegt  am  westlichen  Ende 
dar  langgestreckten  Insel.  Nach  dem  Meere  zu  und  an  der  Westseite 
wird  der  Boden  von  reinem  Sande  gebildet,  die  Häuser  sind  auf  den 
ehemaligen  Dünen  errichtet.  Nach  Süden  und  Osten  folgt  dann  unter- 
halb der  punktierten  Linie  der  eigentliche,  viel  tiefer  gelegene  stark 
kalkhaltige  Boden  der  Insel,  an  den  sich  dann  nach  der  Wattseite  der 
sogenannte  Polder  mit  seinen  grossen  Wiesen  imd  Weidenäächen  an- 
sckliesst  Alle  Häuser  südlich  der  Scheidelinie  haben  Grundwasser  in 
den  Eellem,  so  dass  dieselben  jetzt  cementiert  werden  müssen.  Die 
tiefste  Gegend  ist  am  Marktplatz  und  in  der  Gartengegend.  Ausser 
dieser  tiefen  Lage  und  dem  hohen  Grundwasserstand  hat  die  Garten- 
gegend noch  etwas  Besonderes,  nämlich  die  Gärten.  Die  Häuser  liegen 
fast  alle  inmitten  eines  Gartens,  in  dem  sämtliche  Gemüse- Arten,  auch 
Obst,  mit  gutem  Erfolg  gezogen  werden.  Bis  vor  12  Jahren,  als  die 
Kanalisation  angelegt  wurde,  zogen  sich  die  ableitenden  Gräben  an 
diesen  Gärten  zu  den  tiefsten  Teilen  der  Insel.  Die  Gräben  sind  jetzt 
alle  verschüttet 

Um  auch  Behla*s  Forderung  bezüglich  der  Beobachtung  von 
Pflanzenkrankheiten  gerecht  zu  werden,  wandte  ich  mich  an 
den  Vertreter  des  Königlichen  Gartendirektors,  der  mir  mit  der 
grSssten  Liebenswürdigkeit  entgegenkam.  Als  Ergebnis  unserer  ge- 
meinsamen Forschungen  will  ich  nur  anführen,  dass  die  auf  Norderney 
am  meisten  verbreiteten  Bäume  die  von  den  Autoren  so  oft  angeftihrten 
Erlen  und  Birken  sind,  von  denen  die  Birke  eine  häufige  Erkrankung 
am  sogenannten  Hexenbesen  zeigte,  einer  knolligen  Wucherung,  aus  der 
beeenartige,  kurze  Zweige  hervorragen.  Diese  Erlen  und  Birken 
stehen  aber  keineswegs  gerade  in  der  Gartengegend.  An  den  Ge> 
mttsen  wurde  dagegen  nach  Angabe  des  Gartendirektors  keinerlei 
Oallenkrankheit  oder  Kohlkropf  etc.  beobachtet,  auch  die  Obstbäume 
waren  von  sogenanntem  Elrebs  frei.  Unter  den  ausgedehnten  Rosen- 
züchtungen in  der  Gartenstrasse  herrscht  Mehltau  und  Rost. 

Um  auch  die  Wasserverhältnisse  zu  streifen,  sei  erwähnt, 
dass  jedes  Haus  in  Norderney,  so  auch  in  der  Gartengegend  seit 
12  Jahren  Wasserleitung  hat. 

Von  den  zahlreichen  früheren  Brunnen  im  Orte  sind  fast  nur  noch 
diejenigen  in  der  Gartengegend  erhalten;  sie  werden  gerade  hier 
noch  besonders  zur  Gartenpflege  und  der  Billigkeit  wegen  auch  teil- 
weise im  Hause  verwandt  Resümierend  kann  man  sagen:  Die  Car- 
cinom&lle   in  Norderney  sind  auffallend  in   einer   Gegend   angehäuft. 
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welche  durch  ihre  tiefe  Lage,  ihren  hohen  Ghnmdwasserstand,  durch 
ihre  Gemüsezucht  und  dauernden  Gebrauch  des  Brunnenwassers  auB- 
gezeichnet  ist.  Es  wohnen  hier  alte  Familien  seit  vielen  Jahren  in 
engem  Verkehr,  aber  ohne  besonderes  verwandtschaftliches  Verhältnis. 
Unter  der  ganzen  Zahl  von  ELrebsfällen  befand  sich  nur  ein  Ehepaar 
und  ein  Geschwisterpaar.  Es  liegt  mir  fem,  hieraus  Schlüsse  ziehen 
zu  wollen,  ich  habe  diese  gelegentliche  Beobachtung  nur  erwähnen 
wollen. 

Verbreitung  des  Carelnoms  in  Berlin. 

Was  die  Verhältnisse  in  Berlin  anbelangt,  so  könnte  zunächst 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  es  überhaupt  zweckmässig  ist,  eine 
derartige  Statistik  abzufassen.  Der  Hauptgegengrund  ist  die  Unsicher- 
heit der  Diagnose  ohne  Sektion.  Wenn  wir  aber  auf  die  letztere 
nicht  verzichten  wollen,  so  müssen  wir  bis  zur  Einführung  der  ob- 
ligatorischen Leichenöffnung  Überhaupt  auf  jede  Statistik  verzichten. 
Und  was  nun  die  Sicherheit  der  klinischen  Diagnose  betrifft,  so 
gehört  das  Garcinom  jedenfalls  bei  den  meisten  Organen  zu  den- 
jenigen Krankheiten,  welche  infolge  des  langen  und  ungünstigen  Ver- 
laufs schliesslich  doch  sehr  ausgeprägte  Symptome  bieten.  Einen  all- 
gemeinen Eindruck  über  die  Verbreitung  des  Carcinoms  wird  man 
jedenfalls  aus  der  Statistik  erhalten,  wenn  auch  noch  genug  Fehler- 
quellen bestehen  bleiben. 

Allgemeine  Znnalune  des  Krebses  in  Berlin. 

Zur  Beantwortung  der  äusserst  schwierigen  Frage,  ob  der  Krebs 

überhaupt  zugenommen   hat,  verweise    ich    auf  die   amtlichen  Zahlen 

des  hiesigen  statistischen  Amtes,  wie  sie  in  dem  Statistischen  Jahrbuch 

der  Stadt  Berlin  aufgezeichnet  und  von  Herrn  Dr.  Hirse hberg  zn- 

sammenfassend  veröffentlicht  worden  sind. 

Aus  diesen  Berechnungen  ergiebt  sich  kurz  folgendes: 

Die  Gesamtzahl  der  Sterbe&Ue  an  Krebs  und  Geschwülsten  betrug: 

1885      910 
1895    1618 

Die  Zunahme  ist  nur  in  einem  Jahre  durch  einen  Bückgang  unter- 
brochen. 

Auf  eine  Million  lebende  Einwohner  kamen  (korrekt  gerechnet): 

1885      962  beim  männlichen  Geschlecht,  1400  beim  weiblichen  Geschlecht 
1895    1537    „  „  „  1775      „  „  „ 

Auf  1000  Sterbefälle : 

1885    30  Männer,  50  Frauen 
1895    53        „         72       „ 
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Dae  Material  für  den  eigentlichen  Zweck  dieser 
Arbeit,  nämlich  die  statistischen  Erhebungen  über  die  örtliche  Ver- 
breitung des  Krebses  in  Berlin  und  über  die  Beteiligung  der  einzelnen 
Berufsarten,  wurde  folgendermassen  gewonnen.  Mit  gütiger  Erlaubnis 
des  Direktors  des  statistischen  Amtes  der  Stadt  Berlin,  Oeheimrat  Prof. 
Dr.  B  ö  c  k  h ,  wurde  eine  Abschrift  der  amtlichen  Sterbekarten,  welche 
den  polizeilichen  Totenscheinen  entsprechen,  von  sämtlichen  Carcinom- 
Men  und  Geschwülsten  genommen.  Diese  Karten  geben  genau  an: 
Name,  Alter,  Beruf,  Todesursache,  Geburtsort,  Wohnungslage,  Ver- 
beiratung,  Religion  etc.  Es  wurde  diese  Zusammenstellung  auf  S  Jahre, 
1897,  1898,  1899,  ausgedehnt.  Auf  diese  Weise  wurde  ein  eigenes, 
vollkommen  selbständiges  Material  geschaffen,  das  nach  verschiedenen 
Bicbtungen  bearbeitet  werden  konnte.  Einen  grossen  Vorzug  hat  das- 
selbe, da  es  neben  den  gewöhnlichen  Angaben  über  das  Alter  etc. 
auch  solche  über  die  Wohnungslage,  die  befallenen  Organe 
und  vor  allem  über  den  Beruf  enthält.  Die  drei  letzteren  Punkte 
▼erden  bei  den  offiziellen  statistischen  Erhebungen  im  hiesigen  statisti- 
schen Amte  nicht  berücksichtigt. 

£8  umfasst  diese  Zusammenstellung  5484  Fälle.  Von  diesen  sind 
alle  als  Geschwülste  bezeichneten  Sterbefälle  abgezogen  und  nur  die 
direkt  als  Krebs  benannten  für  die  weitere  Statistik  vermerkt  Die  als  Ge- 
schwülste angegebenen  Todesursachen  bestehen  nämlich  meist  aus  Ge- 
hinigeschwülsten,  Uterusmyomen  und  einer  grossen  Zahl  von  Bezeich- 
nimgen,  die  alles  eher  als  Carcinom  sein  können.  Durch  Abzug  der- 
selben halte  ich  demnach  den  Fehler  der  Statistik  für  kleiner  als  bei 
ihrer  Zurechnung.  Es  blieben  somit  4574  Garcinomfälle.  Von  diesen 
waren  2736  Frauen,  1838  Männer. 


Betelllgang  der  einzelnen  Organe  bei  der  Erebserkranknng« 

Was  die  einzelnen  Organe  anbelangt,  so  sind  dieselben  in  Ta- 
belle I  nach  ihrer  Frequenz  geordnet.  Mit  Absicht  sind  dieselben  Be- 
leicbnungen  wie  auf  den  Totenscheinen  gewählt,  und  es  ünden  sich 
daber  einzelne  Bubriken  mit  ungenauen  Bezeichnungen,  z.  B.  unter 
^allgemeinem  Krebs^'  sind  diejenigen  Fälle  registriert,  welche  die 
Diagnose  „Krebs **  oder  „Krebs  der  inneren  Organe"  etc.  führten. 
Bei  Ünterleibskrebs  wird  wohl' meist  auch  Uterus-Carcinom  angenommen 
werden  müssen. 

Am  meisten  ist  jedenfalls  der  Magen  befallen,  dann  folgt  die 
Oebärmutter,  Leber,  Darm,  Brust  und  Speiseröhre.  Abgesehen  von 
den  £rkrankungen  der  Geschlechtsorgane  übertreffen  die  Frauen  die 
Männer  besonders  bei  der  Leber,  wobei  man  natürlich  die  Metastcusen 
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nicht  vergessen   darf,  dann   bei   der   Gallenblase   und   Schilddrüse  an 
Frequenz.   Dagegen  überwiegen  die  Männer  bedeutend  bei  der  Speise- 


Tabelle  I. 

Uebersicht  der 

Organe. 

Organ 

Männer 

Frauen 

Summe 

1.  Maeen  und  Magen-Leber 

2.  Gebärmutter 

833 

738 

1571 

—- 

580 

580 

3.  Leber 

169 

295 

464 

4.  Darm  und  Mastdarm 

210 

208 

418 

5.  Allgemeines 

141 

220 

361 

6.  Brust 

252 

252 

7.  Speiseröhre 

8.  Unterldb 

226 

45 

271 

13 

204 

217 

9.  Risse 

43 

24 

67 

10.  Zunge 

11.  Kehlkopf 

12.  GaUeublase 

48 

5 

53 

31 

4 

35 

8 

25 

33 

13.  Unter-  und  Oberkiefer 

23 

8 

31 

14.  Bauchfell 

9 

19 

28 

15.  Eierstock 

28 

28 

la  Niere 

*    13 

10 

23 

17.  Lunge 

9 

10 

19 

la  Hals 

12 

3 

15 

19.  Lymphdrüsen 

8 

6 

14 

20.  Scheide 

_- 

14 

14 

21.  Gflflicht 

4 

7 

11 

22.  Bauchspeicheldrüse 

23.  BrustfeU 

2 

9 

11 

3 

6 

9 

24.  SchUddrüse 

,m— 

9 

9 

25.  Schlund 

5 

3 

8 

26.  Lippe 

4 

1 

5 

27.  Vorsteherdrüse 

5 

___ 

5 

28.  GUiumen 

5 

_^ 

5 

29.  Mandel 

3 

1 

4 

30.  Nase 

3 

3 

31.  Haut 

1 

1 

2 

32.  Mitt^lohr 

1 

1 

2 

33.  Penis 

2 

2 

34.  Mund 

2 

2 

35.  Ohrspeicheldrüse 

1 

1 

36.  Nebenniere 

1 

— 

1 

1838 

2736 

4574 

1838 

1658  (ohne   G^sehleehtBorgmne  iiii4 

Unterleib) 

röhre,  Zunge,  Kehlkopf,  Blase.  Wenn  man  bei  den  Frauen  die  Er- 
krankungen der  Geschlechtsorgane  und  des  Unterleibes  abzieht,  so 
bleibt  das  Verhältnis  von  Männern  und  Frauen  folgendermassen : 

1838  Männer  und  1658  Frauen. 

Nach  Abzug   der   Carcinome   der   Geschlechtsorgane   überwiegen 
die  Frauen  also  nicht  in  der  Frequenz. 

Zum  Vergleich    mit    anderen    statistischen   Erhebungen   sind  die 
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emzelnen  Orgaue    in    einer   anderen  Tabelle    anter    allgemeineren  Ge- 
sicktspunkten  zosammengefasst. 

Tabelle  II.     üebersicht  der  Organe. 


Organ 

Verdau  an  gs  Organe: 
Lippe 

Onrepeicheldrüse 
Manael 
Gaumen 
Zunge 
Sdmmd 

Ober-  und  Unterkiefer 
Speiseröhre 
Magen  und  Leber 
Dann  und  Mastdarm 
Bauchfell 
Mund 


Männer    Frauen    Sum^e 


Summe    1369 


Bespirationsorgane: 
Nase 
Kehlkopf 
LuftrÖl^ 
Mittelohr 
Lunsen 
Schuddrflse 
Brustfell 


Grosse  Unterleibsdrüsen 
Leber 
Pankreas 
Gallenblase 
Unterleib  (?) 


Summe 


fiarnwege: 
Nieren 
Ureter 
Blase 

Vorsteherdrüse 
Nebennieren 


Summe 


4 

1 

5 

1 

—— 

1 

3 

1 

4 

5 

— 

5 

48 

5 

53 

5 

3 

8 

23 

8 

31 

226 

4") 

271 

833 

738 

.1571 

210 

208 

418 

9 

19 

28 

2 

2 

369 

1028 

2397 

3 

3 

31 

4 

35 

1 

1 

2 

9 

10 

19 

^— 

9 

9 

3 

6 

9 

Summe       47 


Männliche  Geschlechtsorgane: 
Penis 
Hoden 

Summe 


30 


77 


169 

295 

464 

2 

9 

11 

8 

25 

33 

13 

204 

217 

192 

533 

725 

13 

10 

23 

43 

24 

67 

5 

-^ 

5 

1 

1 

62 

34 

96 

2 

2 

2 

— 

2 
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Weibliche  Geschlechtsorgane: 

Clitoris  —  —  — 

Scheide  —  14  — 

(Gebärmutter  —  580  — 

Eierstock  -  28  — 

Brustdrüse  —  252  — 


Summe      —  874         874 


Blutbereitende  Organe: 

Müz  —  —  — 

L^phdrüsen  8  6  14 

Thymus  —  —  — 

Knochenmark  —  —  — 


Summe         8  6  14 


Beteiligung  der  Bemfearten  an  der  Krebssterbllehkeit. 

Die  Beteiligung  der  Berufsarten  ist  mit  ganz  besonderem  In- 
teresse zusammengestellt  worden.  Erstens  fehlen  derartige  Erhebungen 
in  offiziellen  statistischen  Angaben  vollkommen,  und  andererseits  konn- 
ten die  von  Krankenanstalten  veröffentlichten  Zusammenstellungen 
nur  angeben :  unter  100  an  Krebs  behandelten  Menschen  waren  Bo\'iel 
Buchdrucker,  soviel  Tischler  etc.  Es  fehlte  aber  stets  der  Vergleich 
mit  der  Gesamtzahl  der  Lebenden  oder  Verstorbenen  einer  Beru&art 
Und  erst  auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  zu  beurteilen,  ob  ein  Beruf 
mehr  oder  weniger  von  der  Krebskrankheit  befallen  ist. 

Vorliegende  Statistik  umfasst  aber  nicht  nur  die  Gesamtzahl  der 
Carcinome  eines  bestimmten  Bezirkes  (hier  also  Berlins)  in  einem  be- 
grenzten Zeitraum,  sondern  sie  enthält  auch  die  Gesamtzahl  der 
Krebsfälle  in   den   einzelnen  Berufsarten  innerhalb  derselben  Periode. 

Die  Berufsarten  habe  ich  so  zusammengefasst,  wie  es  auch  bei 
den  Volkszählungen  etc.  gehandhabt  wird.  Es  bestehen  zunächst 
8  grosse  Rubriken: 

1)  die  Gewerbetreibenden, 

2)  die  sog.  freien  Berufe, 

3)  diejenigen  ohne  besonderen  Beruf,  wie  Rentiers  etc. 

Diese  3  Rubriken  umfassen  etwa  40  Gruppen,  diese  wieder  158 
Klassen.  Die  Tabelle  III  giebt  einen  Ueberblick,  welche  Berufsarten 
Tinter  den  verschiedenen  Gruppen  der  Gewerbetreibenden  zusammen- 
gefasst sind.  Ein  Verzeichnis  der  Lebenden  nach  Berufsarten  giebt 
es  nur  alle  5  Jahre  bei  der  Volkszählung,  das  letzte  1895.  Dieses 
konnte  also  nicht  zum  Vergleich   herangezogen  werden.     Die  Gesamt- 
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Tabelle  HL 
I  ludwIrtMhaft,  Tienseht 

l  Baar.  Fldfr.,  Mikhwtecb. 
t  Zucht  fon  Nntstieren. 
a  fioDstige  Tierzucht 

E  Fantwfalsehaft  ■•  Jagd. 

ULfilrtBertL 

F.Rseheiel. 

1.  8ee68Gherei. 

2.  BJonrnfischereL 

T.Beiflii,  HflttoiweseB  ete. 

L  fk^;ewiDnang,-aufbereitg. 
2.  Hütteabetrieb.,  Frisch- etc. 

Werke. 
Z.  Silzfewinnimg. 

4.  GcwiDBung  von  Kohlen 
etc.,  Graph.,  Asphalt, 
Entöl,  Bernstein. 

5.  Torfgtäberei,  -bereitung. 

TL  Iii.  1  Steliie  u.  Erden. 

1.  Stemmetzen,  Steinhauer. 

2.  Stembfrfiche,  grobe  St-W. 

3.  VerferC  faner  Stetnwaren. 
i  8uKl-,Ka]k-,0em.-,Gipeg. 

5.  Cementw.,  -guas,  Qipediel. 

6.  LduD-,  Ihongraber  etc. 

7.  Ziegelei,  Thonröhrenfabr. 

8.  T5pier.,  gewöhnL  Thonw. 

9.  Feuelhraiw.,  Steinzg.  etc. 
10.  Fi?.-,  Porzeilanfabr.  etc. 
U.  Glashütten. 

12.  GlaBTcredelung.   -bUserei. 

13.  Spitteiglas- ,  Bpiegelf  abr. 

14.  ßpieiiraien  a.  Stein,  Porz. 

TU  MetallTenurMtuig. 

!•  GoJd-  etc.  Schmiede,  Juw. 

2.  6oDsi  Verarb.  edL  MetaUe, 
Münzstätten ,     Prägeanst. 

3.  Eupferschmiede. 

i  Bot-  und  Gelbgiesser. 

5.  ZinogieBBer. 

6.  Verfot.  metallener  Spielw. 

7.  Sonst  Verarb.  unedt  Met 
(uus.  £is.),  Schilderfbr.  etc. 

&  Er-,  Glockengieeser. 
d.  Gürtl.,  Bronze,  Neugold- 
Q.  Neasilbarb.  Mtilknopfm. 
iC  Eimst^iese.,  Le^erungen. 
IL  Eiflengiess^-emailL,  Form. 

12.  Schw.-  u.  Weiseblechherst 

13.  Klempner. 

14.  Blechwarenfabiikation. 
b.  Nsgebchmiede. 

^  EueDdrahtzieher. 
7.  Nigd,    Schrb.,    Ketten, 
Diuitsetle. 


Gewerbegruppen   un 

la  Grob-  (Huf;)Schmiede. 

19.  Schloflser,  Vf.Y.  Geldschr. 

20.  Zeug-,  Sena.-,  Meeaerschm. 

21.  Schmn-  und  Werkzeug- 
sdüeifer. 

22.  Feilenhauer. 

23.  Verfert.  eis.  Kurzwaren. 
24  Nadel-,  Drahtwarenfabr. 
25.  Herst  metalln.  Schreibfed. 

ynL  Maseh.,  Werks.,  Instr», 
Appar. 

1.  Masch.-,Wkzgvfert,Mont 

2.  Mühlenbauer. 

3.  SteUmach.,  Wacpi.,  Badm. 

4.  Waf;enbauanstiuten. 

5.  SchiHsbau. 

6.  Büchsenmacher. 

7.  Sonstige  Herstellung  yon 
Schusswaffen. 

8.  Verfert.  y.  Zeitmessinstr. 

9.  Pianofortefabrikation,  Or- 
gelbau etc. 

10.  Sonst  Musikinstrumente. 

11.  Math.,  phys.,  chir.  Instr. 

12.  Verfert  ▼.  Beleucht-App. 

13.  Elektrtch.,  el.  Msch.,  App. 

IX.  Chemisehe  Industrie. 

1.  ehem.,  pharm.,  photPrap. 

2.  Apotheker. 

3.  Farbmat,  Bleist-,  Kohle- 
ete.  Fabr.  Kohlenteer. 

4.  Explosivstffe,  Zündwaren. 

5.  Abfälle,  künstL  Düngst. 

6.  Abdecker. 

X.  Forstwt.  Nbprd.  Fette. 

1.  Köhlerei,  Holzteer-,  Russ-, 
Pech-,  Harzgewinnung. 

2.  Gasanstalten. 

3.  Licht- u.  Seifenfabrikation. 

4.  Oelmühlen. 

5.  Herst  V.  min.  u.äther .Gel., 
Fett  u.  Firn.,  Holzverarb. 

XL  Textilindastrle. 

1.  Zubereitung  v.  Spinnstoff. 

2.  HecL,  Spinn.,  Ha8i).,Si)uL, 
Zwirn-,  Wattefabrikation. 

3.  Tuchmacher,  -scherer. 

4.  Weberei. 

5.  Gummi- ,Haarflecht., -web. 

6.  Strickerei  und  Wirkerei. 

7.  Häkelei,  Stickerei,  Spitzen- 
ibbrikation. 

8.  Färberei. 

9.  Bleicherei,  Druckerei, 
Appret  (auch  mit  Färb.). 


d  -klassen. 

10.  Posamentenfabrikation. 

11.  Seilerd,  ReepschlägereL 

12.  VftY.  Netz.,  Seg.s£dL  etc. 

XU.  Papierindustrie. 

1.  Verfert  t«  Papier,  Pappe. 

2.  Spielwar.,  a.  Papiermacn^. 

3.  Buchbinderei. 

4.  Kartonnagefabrikation. 

5.  Tapezierer. 

XUI.  Lederindustrie* 

1.  Lohmühl.,  Lohextraktfbr. 

2.  GerbereL 

3.  Vf t  y.  gfbt  u.  lack.  Leder. 

4.  Wachs-,  Ledertuch-,  Treib- 
riemenfabrikation. 

5.  Gummi-,  Guttaperchawar. 
(ausser  (jfewebeD  ete.). 

6.  Vfert.  y.  Kautsclu-Spielw. 

7.  Biemerei,  Sattler,  Portem., 
Militäreffekten. 

8.  Vfert  ledern.  Spielwaren. 

XIY.  Hole-  0.  Sehnitzstoffe. 

1.  Holzzurichtg.  u.  -konsery. 

2.  Grobe,  glatte  Holzwaren 
-stifte. 

3.  Tischlerei. 

4.  Parquetfabrikation. 

5.  Böttcherei. 

6.  Korbmacher  u.  Korbflecht 

7.  Sst  Flechterei  u.  Weberei 
y.  Holz,  Stroh,  Bast,  Bins. 

8.  Drechslerei 

9.  Verfertim*  y.  Spielwaren 
aus  Ho&,  Hom  ete. 

10.  Sst  Dreh- u.  Schnitz  waren, 
Korksch.,  Celluloeewaren. 

11.  Kammmacher. 

12.  Bürstenmacher. 

13.  Vfert. V.Pins., Federposen. 

14.  Stock-  u.  Schirmfabrikat 

15.  Vredl.  v.  Holz-,  Schnitzwr. 

XY.NahningB-,  GennssmttteL 

1.  Getrde-,Mflhl-,  Schalmühl. 

2.  Bäckerei  (auch  m.Kondit). 

3.  Kondit,  Pfeff.-,  Lebkflchl. 

4.  Bübenzuckerfbr.,  Zucker- 
raffinade. 

5.  And.  v^et  Nahrungsmitt 

6.  Fleischerei. 

7.  Fischsalzerei  u.  -pökelei. 

8.  Butter-,  Käeefabrikation, 
kondensierte  Milch. 

9.  Wasser-,    Eisversorgung, 
Mineralwasser. 

10.  Mälzerei. 
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11.  Brauerei  (auch  Bierfahrer). 

12.  Branntweinbrennerei,  Li- 
kör-, Hefefabrikation. 

13.  Weinfabrikation  u.  pflega 
14  Eefiigfabrikation. 

15.  Tuchfabrikation. 

XYL  Bekleidung^. 

1.  Näherei,  Stepperei. 

2.  SchD eiderei. 

3.  Herstellunff  fert.  Kleider. 

4.  Schürzen,  Wäsche. 

5.  Putzmacherei. 

6.  Fertigsten., Bkl. V.Puppen. 

7.  Knstt.  Blum.,  Federsciun. 

8.  Hutmach.,  Vft.  V.  Filzwar. 

9.  Mützen- (a.zffl.Hut-)Mach. 

10.  Kürschn.jPelzwr.-Zuricht. 

1 1.  Handschuh-  fauch  zugleich 
Kravatten-)Macher. 

12.  Vfert.  V.  Krav.  Hosentrg. 

13.  Verfertigung  v.  Korsetts. 

14.  Schuhmacherei. 

XYIL  Beinlgraner. 

1.  Barbiere,  a.  wenn  zgL  Frs. 

2.  Friseure,  Pcrrückenmach. 

3.  Badeanstalten. 

4.  Waschanst,  Wasch.,  Platt. 

5.  Fleckausmacher,  Kleider- 
reiniger ,  Stiefelwichser, 
Kammerjäger. 

Xnn.  Baugewerbe. 

1.  Kgl.  Baurate,  Rg.-Baumstr. 
Archit.,  priv.  Bauuntem., 
BauanschL,  Bau-,  Ohaus- 
seearbeiter,  Bauwächter. 

2.  Feldmess.,  Oeomet,  Mark- 
scheid., Kulturtechn.  etc. 

3.  Maurer. 

4.  Zimmerer. 

5.  Glaso:. 

6.  Stuben  maier,  Anstreicher, 
Tüncher. 

7.  Stubenbohner. 

8.  Stuckateure. 

9.  Dachdecker. 

10.  Steinsetz.,  Pflast.,  Asph. 

11.  Brunnenmacher. 


12.  Gas-,WaflB.-,Ctr]heiz.-Anl. 

13.  Ofensetzer,  a.  zugl.  Töpfer. 

14.  Schornsteinfeger. 

XIX.  Graphische  Gewerbe. 

1.  Schriftschneiderei,  -giess. 

2.  Buchdruckerei. 

3.  Stein-  und  ZinkdruckereL 
4  Kupfer-,  Stahldruckerei. 

5.  Farbendruckerei. 

6.  Photographie. 

XX.  Ktlnstlerisehe  Betriebe 
für  gewerbliche  Zwecke. 

1.  Porzellan-  u.  Glasmaler. 

2.  Graveure,  Steinschneider, 
Ciseleure. 

3.  Mus terzeichn.,  Kalligraph. 

4.  Form-,  Gipstig.-Fabrikat 

XXI.  Handelsgewerbe. 

'Gretreide,öämer.,  Foura^e. 

Blumen  (a.  Kranzbinderei). 

Tiere  aller  Art. 

Glas-,  Porzellanwaren. 

Metallwaren ,  1  nstrum. ,  Ap- 
{>arate  (a.  Wagen  etc.). 

Seifen,  Kerzen,  Drog.,  Che- 
mikalien, Abfälle,  I^od. 

Bekleidung  und  Wäsche. 

Säcke. 

Papier ,  Leder ,  Felle, 
Gummi ,  Wachstuch, 
Schwämme,  feine  Holz-, 
Spielwaren,   Bijouterie. 

Böttcher,  grobeHolz  waren, 
Leitern,  Kisten,  Särge. 

Möbel,  Einrichtungen. 

Kunstgewerbliche  Waren. 

Nahrungs-,  Grenussmittel. 

Tabak. 

Brennmaterialien. 

Baumaterialien,  Nutzholz. 

Kleinhandel,  Weihnadits- 
bäume. 

Neue  Waren  verschied.  Art. 

Alte  Waren  verschied.  Art 

Unbekannt. 
2/  Geld-  und  Kredithandel. 
3.  Spedition  u.  Kommission. 


0) 

a 

'S 
s 

M 


7. 


Vermit- 
telung 


4.  Buch-,  Musik-,  Kunstha 
del,  Beklameartikd. 

5.  Zeitungsverlag  und  -sp 
dition. 

6.  Hausier-,  Strassenhandf 
WarenhandeL 
sonstiger  HaiKk 
Hausverwaltanj 

8.  Hilfsgewerbe  des  Handel 

9.  Versteigerung. 

10.  Verleihung,      Aufbewal 
runff. 

11.  Auskunfts-,  Annoncenba 

12.  Stellenvermittelung. 

XXII.  Yersiehenrngswesei 

1.  Oeffentiiche  Krankenva 
Sicherung. 

2.  Oeffenthche       UnfaUf« 
Sicherung. 

3.  Oeffentl.    Alters-,    In^ 
lidenversicherung. 

4.  Sonstige  Versicherung. 

XXIII.  Yerkehrsgewerbe. 

1.  Personenfuhrwerk. 

2.  Strassenbahnbefcrieb.  ^ 

3.  Frachtfuhrwesen,  Güta« 
bestätt. 

4.  Reederei,   Schiffsbefnc^ 
tung. 

7.  See-undKüstenechiffBhrt 

8.  Binnenschiffahrt. 

9.  Lootsen-,  Hafen-,  Schk» 
sendienst. 

10.  Dienstm.,  Boten,  Trig« 
Fremdenführer. 

11.  Leichenbestattung. 

XXIT.  Beherbergung,  E^ 
quicknng. 

1.  Beherbergung,  auch  Logb* 
etc.  Vermietung. 

2.  Erquickung. 

XXY.  Behaofitelliiiigeii. 

1.  Zoolog.  Garten,  Aquar. 

2.  Circus,  Vari^t^eater  efc 

3.  Sonstige  Schaustellangcft 


sterbefälle  in  den  einzelnen  Bernfsarten  sind  dagegen  jährlich  auf- 
gezeichnety  und  ich  habe  nun  in  Tabelle  IV  die  Garcinom&lle  auf 
10000  Sterbefälle  in  demselben  Beruf  berechnet. 

Im  Durchschnitt  von  3  Jahren  kommen  bei  den  Gewerbetreiben- 
den allein  671  Krebsfälle  auf  10000  SterbefUUe,  bei  den  freien  Be- 
rufsarten 720,  bei  denen  ohne  Beruf  780. 


j 
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Unter  den  Gewerbetreibenden  zeigen  den  niedrigsten  Pro- 
zentsatz die  „Buchdrucker'^  mit  318.  Es  ist  schon  von  den  Kassen  und 
Berofisgenossenschaften  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  auf- 
tauend wenig  Carcinom  bei  den  Buchdruckern  auftritt.  Diese  Beob- 
achtung könnte  hier  bestätigt  scheinen;  es  wird  sich  jedoch  aus  dem 
Folgenden  noch  eine  andere  Erklärung  ergeben. 

Wenig  ist  der  Elrebs  auch  bei  der  „chemischen  Industrie'',  bei 
der  ^Industrie  der  Steine  und  Erden"  etc.  vertreten.  Dann  folgen 
.Metallverarbeitung**  und  „Maschinenbau**. 

Höhere  Sätze  zeigen  „Bekleidung**,  „Textil-Industrie**,  „Nahrungs- 
und  Genussmittel**,  „Verkehrsgewerbe**. 

Am  höchsten  steht  die  „Gärtnerei**  und  ganz  ausserhalb  des 
Rahmens  die  „Land-  und  Forstwirtschaft**. 

Unter  den  freien  Berufs  arten  kann  es  nicht  auffallen,  dass 
die  jugendlichen  Dienstboten  und  Militärmannschaften  am  schwächsten 
beteiligt  sind. 

Niedrig  stehen  auch  die  Aerzte  mit  364,  am  höchsten  die  höheren 
Beamten,  Professoren  und  die  Kirche. 

Unter  den  Berufslosen  erreichen  natürlich  die  alten  Rentiers 
önd  Pensionäre  die  höchste  Zahl. 

Nach  diesen  Tabellen  könnte  man  den  Eindruck  gewinnen,  als  ob 
die  Berufsarten  in  verschiedenem  Grade  an  der  Carcinomsterblichkeit 
beteiligt  sind.  Es  ist  dies  auch  der  Pall,  doch  wird  das  Bild  etwas 
verschoben,   wenn  man  die  zweite  Rubrik  auf  der  Tabelle  betrachtet. 

Hier  ist  nach  den  Angaben  der  Volkszählung  von  1895  ausge- 
rechnet, in  welchem  Prozentsatze  die  älteren  Leute,  d.  h. 
solche  über40Jahre,  in  den  einzelnenB  eruf  sarten  ver- 
treten sind.  Es  kann  diese  Uebersicht  natürlich  nur  einen  unge- 
fähren Anhaltspunkt  geben,  ob  in  einem  Berufe  mehr  alte  oder  junge 
Leute  thätig  sind.  Im  Durchschnitt  sind  bei  den  Gewerbetrei- 
benden etwa  30  Proz.  über  40  Jahre.  Ein  Vergleich  zeigt 
dann,  dass  bei  den  Buchdruckern  mit  dem  niedrigen  Prozentsatz  an 
Carcinomfällen  auch  eine  geringere  Zahl  von  alten  Leuten  vorhanden 
ist.  Anders  verhält  es  sich  bei  der  „chemischen  Industrie  und  Berg- 
bau", wo  trotz  der  durchschnittlichen  Anzahl  alter  Leute  ein  niedriger 
Krebsprozentsatz  besteht.  Umgekehrt  ist  das  Verhältnis  bei  den 
flNahrungs-  und  Genussmitteln**,  wo  bei  weniger  älteren  Leuten  eine 
böhere  Krebssterblichkeit  vorhanden  ist.     Bei  den  anderen  Berufsarten 

■ 

^t  meist  mit  grösserer  Anzahl  alter  Jahrgänge  auch  höhere  Carcinom- 
sterblichkeit verbunden. 

Bei  den  freien  Berufsarten  ist  der  Durchschnitt  an 
älteren  Leuten  etwa  30  Proz.,  zieht  man  die  jugendlichen  Mili- 
tännannschaften  ab,  etwa  37  Proz.     Es  stehen  dann  die  Aerzte  und 
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Csrcinom-Sterbef&lle  in  den 


r.ij 


Uli 


Freie  Beruft- 


ll 


.  Bach-,  KuDstdr. 
:.  Chem.  Indnetr. 
bez.  Leuchte  toff. 
,  BeiT?bau,  Stdne 
I.  Met^lverarbeit 
l  Msachinenbau 
.  Papier,  Leder 


).  8chAUBtelliingeD 
..  Beherberg,  etc. 
I.  Haod.,  Vereich, 
l.  BauKewerbe 
L  Bekleidimg 
i.  Textil-Induatrie 
l.  NahruDgs-,  Ge- 
nuBBmittel 


\.  üärtperei 
I.  Land-  u.  Forst- 
wirtichaft 


808!  37,151  7,14 
907,37 ,15'60,00 
1125  35,39,18,18 


.  Dienstbotfii 

.  Mannschaften  !">  0,51     -'' 

.  Aenrte  SWi811»l50flO 

.  Litlerat-,  Preese  J,i-j:.'.'',,riC;  10.67 

.  tjonet  Holpere. .  jVi  :li;  ."iT  "■ 

.  Offiaere  |  : 

.  Künste  • 

,  Poat,Tdf«raph.,  :  ;  ■ 
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L  Arbttter  |  7110.34,04 

I.  NiedereBeamte,10915O," 
.  Gem.-  u.  Privat-I        I 

Lehrer  n";t41,^5 

I.  Höhere  Beamte  !ll 

1.  Prof esBor., Ober-, 

lehrer  11 

i.  Kirche  112 

>.  SoQBtige  pnsSnL^ 

Dienstleiatnngen' 12S2'48,91 


DorchschniU    |67l|3035|         |         | 
Anm.:    Die  spedell   zun  Vergleich 


|720|   37  I 
Bubriken  sind  fett  ge- 


dss  Heilpersonal  ganz  günstig.      Sie  haben  alte  Leute  kaum  tmter  dem 
Darchschnitt  und  doch  geringe  KrebsaterbKchkeit. 

Bei  deo  Berufslosen  ist  der  Prozentsatz  an  alten  Leatee 
nach  Abzug  der  in  Vorbereitung  befindlichen  jugendlichen  Fersonen 
92  Froz.  Es  ist  auffallend,  das»  trotz  der  vielen  alt«n  Jahrgänge 
bei  den  ärmeren  ÄlmosenempfHngem  und  Hospitaliten  die  Carcinom- 
sterblichkeit  bei  weitem  nicht  so  gross  ist  wie  bei  den  wohlhabenden 
Rentiers  und  Pensionären. 
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einielnSQ  Bernfsarteii 


1.  In  Bonfavorbereitiing 

2.  Ohne  Angabe 

3.  Hoepitaliten 

4.  AlmoBeDempfänger 

5.  BentieTB 

6.  Peneionire 


Will  man  aus  diesen  Zahlen  Sohlüsee  ziehen,  so  liesse 

sich  sagen :  Unter  den  Qeirer  betreib  enden  giebt  es  einzelne  Bemfs- 
vten  mit  einer  Durchschnittszahl  von  älteren  Leuten,  die  trotzdem 
ebe  niedrige  Caroinomziffer  aufweisen,  z,  B.  „chemische  Industrie"  und 
■.Bergbau",  während  bei  den  „Buchdruckern"  nur  scheinbar  die  Ziffer 
kleiner  ist  Die  Gruppe  „Nahrungs-  und  Genussmittel"  hat  weniger  alte 
I^nte  und  doch  eine  höhere  CarcinomzlSer,  und  „Land-  und  Forstwirt- 
Mhaft"  ist  ganz  auffallend  stark  von  Erebs  befallen.     Unter  den  freien 
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Berufsarten  stehen  Aerzte  und  Heilpersonal  relativ  günstig.     Bei  den- 
jenigen ohne  Beruf  stehen  die  Armen  besser  als  die  Reichen. 

Gegen  diese  Zusammenstellung  liesse  sich  nun  folgender  Einwand 
erheben:  ein  grosser  Teil  der  in  Berlin  an  Carcinom  Verstorbenen 
wird  nicht  aus  Berlin  stammen,  sondern  ist  erst  wegen  seiner  E^rank- 
heit  zu  Berliner  Aerzten  oder  in  Berliner  Anstalten  gekommen.  Da- 
her ist  in  der  3.  B.eihe  der  vorliegenden  Tabelle  berechnet,  wieviel 
Prozent  der  Carcinomkr  anken  von  auswärts  gekommen 
waren.  Es  lassen  sich  jedoch  daraus  gar  keine  Schlüsse  ziehen,  da 
unbekannt  ist,  wie  viel  Prozent  von  den  Gesamtsterbefällen  nicht  eigent- 
liche Berliner  sind.  Es  wird  auch  wohl  das  Gesamtresultat  in  Bezug 
auf  die  verschiedene  Krebssterblichkeit  der  einzelnen  Berufsarten  nicht 
wesentlich  dadurch  beeinflusst  werden,  da  ja  auch  viele  mit  anderen 
Leiden  Behaftete  erst  ihrer  Erkrankung  wegen  Berlin  aufsuchen  werden 
und  daher  die  endgiltigen  Prozentsätze  der  Krebssterblichkeit  in  den 
einzelnen  Berufen  doch  unverändert  bleiben. 

Die  Berechnung  der  Krebssterblichkeit  bei  den 
weiblichenAngehörigen^)  der  einzelnen  Berufs  arten  er- 
gab im  Durchschnitt  12,83  Prozent,  also  fast  das  Doppelte  als  bei 
den  Männern.  Vergleicht  man  die  Zahl  der  Krebssterbefalle  bei  den 
weiblichen  Angehörigen  mit  denen  der  Männer,  so  entsprechen  sich 
dieselben  natürlich  nicht  in  gleichmässiger  Weise.  Doch  zeigen  auch 
hier  die  Rubriken  Forstwirtschaft,  Kirche,  höhere  Beamte,  Gemeinde- 
lehrer, Pensionäre,  Rentiers  hohe  Zahlen,  während  andererseits  Buch- 
drucker, Bergbau,  Aerzte,  Heilpersonal  ebenso  wie  bei  den  Männern 
unter  dem  Durchschnitt  bleiben.  Nur  wenige  zeigen  einen  auffälligen 
Gegensatz  der  Zahlen  bei  den  Männern  und  ihren  Angehörigen,  so  z.  B. 
bei  der  chemischen  Industrie  und  Reinigung.  Besteht  so  auch  keiae 
Gesetzmässigkeit  bei  dem  Vergleich  beider  Zahlenreihen,  so  lässt  sich 
doch  nicht  verkennen,  dass  die  meistbefallenen  Männergruppen  auch 
bei  ihren  Angehörigen  den  grössten  Prozentsatz  an  Krebstodesfällen 
aufzuweisen  haben. 

Von  den  „weiblichen  Selbstthätigen"  will  ich  nur  die- 
jenigen Berufsarten  zum  Vergleich  heranziehen,  in  denen  wirklich  eine 
grössere  Zahl  von  Frauen  beschäftigt  ist. 

Eine  kurze  Gegenüberstellung  zeigt,  dass  bei  der  „Reinigung"^ 
die  Frauen  relativ  etwas  mehr  beteiligt  sind  als  die  Männer.  Die 
Hauptmasse  der  Frauen  bilden  hier  die  Wäscherinnen.  Auch  in  der 
Textilindustrie   sind   die  Frauen   mehr  beteiligt.     Bedeutend   weniger 


1)  Unter  „An^ehöri^e"  sind  die  Ehefrauen  und  Töchter  Ober  15  Jahre  (letz- 
tere, soweit  sie  kernen  eigenen  Beruf  haben)  zusammcngefasst,  unter  „weibliche 
Selbstthätige*^  alle  Unverheirateten  des  weiblichen  Geschleditee,  welche  einen  B^uf 
ausüben. 
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aJs  die  Männer  sind  die  weiblichen  Selbstthätigen  dagegen  bei  der 
Bekleidnng  von  Elrebs  befallen,  wahrscheinlich  weil  in  dieser  Branche 
sehr  viel  jugendliche  Individuen  beschäftigt  sind.  Auffallend  gering 
ist  der  Prozentsatz  beim  Handelsgewerbe. 

Unter  den  freien  Berufsarten  sind  natürlich  die  jugendlichen 
weiblichen  Dienstboten  ebensowenig  wie  die  männlichen  beteiligt. 
Aach  die  Krankenpflegerinnen  entsprechen  in  ihrem  niedrigen  Pro- 
zentsatze dem  männlichen  Pflege-  und  Heilpersonal.  Dagegen  ist  die 
Carcinomsterblichkeit  auch  bei  den  weiblichen  Gemeindelehrerinnen 
wie  bei  den  Männern  eine  hohe,  ebenso  wie  bei  den  mit  persönlicher 
Dienstleistung  Beschäftigten. 

Der  Gegensatz  zwischen  den  armen  Hospitaliten  uud  Almosen- 
empf^ngem  einerseits  und  den  wohlhabenden  Rentiers  und  Pensio- 
nären andererseits  ist  beim  weiblichen  Geschlecht  ebenso  wie  beim 
männlichen  ausgesprochen. 


Elnfliiss  der  Jahreszelt  auf  die  Carcinomsterblichkeit. 

Ein  ähnlicher  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  die  Sterblichkeit  an 
Carcinom,  wie  bei  anderen  Krankheiten,  z.  B.  der  Tuberkulose,  ist 
Bach  dem  vorliegenden  Material  kaum  wahrscheinlich.  Die  Anzahl 
der  Todesfälle  in  den  einzelnen  Monaten  eines  Jahres  differieren  nä- 
mlich etwas;  doch  sind  die  Unterschiede  meist  nicht  sehr  erheblich. 
Auch  kommen  ja  dabei  die  Schwankungen  in  der  Bevölkerungsziffer 
überhaupt,  sowie  der  Einfluss  anderer,  speziell  epidemischer  Krank- 
heiten auf  die  allgemeine  Sterblichkeit  in  Betracht.  Berechnet  man 
den  Durchschnitt  der  Sterbefälle  an  Carcinom  in  den  einzelnen  Mo- 
naten auf  20  Jahre,  so  stellt  sich  ftir  alle  Monate  fast  die  gleiche 
Anzahl  heraus.  In  Tabelle  V  sind  die  Carcinomfälle  nach  Monaten 
vom  Jahre  1879 — 1898  aus  den  Berichten  des  Berliner  statistischen 
Amtes  zusammengestellt  und  der  Durchschnitt  in  der  untersten  B.eihe 
^edergegeben.  (Die  zweite  Reihe  von  Zahlen  in  der  Rubrik  des 
'w^eiblichen  Geschlechtes  giebt  die  Anzahl  der  Uteruscarcinome  an.) 


Einfluss  der  Wohnongslage  auf  die  Erebssterblichkelt. 

Interessant  wäre  es,  den  Einfluss  der  Wohnungslage  in  den  ein- 
zehaen  Häusern  festzustellen.  Ich  habe  auch  eine  entsprechende  Zu- 
Bdnimenstellung  aus  dem  Jahre  1899  gemacht.  Dieselbe  lässt  sich 
jedoch  nicht  verwerten,  da  leider  auf  den  Sterbekarten  der  Kranken- 
hänser  die  Wohnungslage  nicht  immer  angegeben  ist,  so  dass  wir 
deinen  Massstab  besitzen,  wieviel  z.  B.  aus  den  Kellerwohnungen  und 
^eviel   aus    dem   4.   Stock   in   die   Krankenhäuser  geschafft   worden 

23* 


356 


Aschoff,  Verbreitung  des  Cardnome  in  Berlin. 


Tabelle  V.  Todesfälle  infolge  < 

Carcinom 

Januar 

Februar 

März 

April 

Mai   1 

M. 

W. 

M.   W. 

M.   W. 

M.   W. 

M.   W. 

1898 

71 

76 

60 

56 

65 

88 

51    74  , 

66  ,  74  t 

16 

23 

15 

15 

18 

1897 

58 

68 

51 

65 

66 

70 

52 

68 

65  '  61  1 

8 

10 

17 

14 

16 

1896 

61 

73 

17 

55 

66 
17 

60 

78 
18 

62 

63 
16 

59 

57 
16 

1895 

53 

63 
9 

45 

53 
15 

64 

68 
25 

61 

72 
13 

76 

59 
16 

1894 

44 

60 

40 

46 

52 

45 

57    66 

52 

62 

20 

19 

21 

8 

24 

1893 

45 

57 
15 

36 

53 
29 

42 

51 
21 

45 

55 

38 

56 
21 

1892 

44 

58 

41 

42 

42 

50 

47 

57 

49 

51 

23 

11 

20 

20 

16 

1891 

41 

42 

7 

48 

48 
14 

36 

50 
18 

43 

55 
29 

41 

58 
22 

1890 

29 

42 
16 

31 

51 
12 

39 

61 
16 

36 

43 
15 

32 

48 
18 

1889 

26 

51 
26 

31 

42 
13 

40 

54 
14 

40 

42 
19 

48 

47 
12 

1888 

46 

41 
26 

26 

40 
18 

30 

49 
22 

32 

39 
18 

47 

34 
12 

1887 

23 

39 
23 

31 

42 

12 

30 

45 
19 

24 

30 
19 

20 

33 

22 

1886 

34 

45 
14 

22 

41 
12 

29 

41 
14 

29 

39 
19 

30 

39 

10 

1885 

34 

27 
13 

20 

34 
16 

34 

33 
10 

33 

32 
13 

30 

24 
24 

1884 

24 

27 

12 

30 

47 
16 

26 

25 
10 

36 

32 

10 

30 

40 
14 

1883 

25 

36 

14 

20 

32 

12 

17 

36 
11 

26 

30 
16 

25 

37  , 
17  ' 

1882 

25 

32 
24 

20 

27 
16 

25 

25 
12 

18 

36 
15 

24 

1 

1881 

29 

16 

19 

22 

20 

25 

30 

36 

18 

22 

1880 

21 

36 

25 

43 

26 

47 

21 

44 

18 

43 

1879 

14 

35 

16 

38 

25 

53 

17 

44 

18 

43 

DurchBchnitt 

1   97 

',7 

9] 

,0 

105 

>^5 

9£ 

),9 

99 

,65 

sind.  Es  kann  daher  auch  keine  prozentuale  Berechnung  vorgenommen' 
werden.  Soviel  sich  ans  der  Zuscunmenstellung  erkennen  lässig  sind 
jedenfalls  die  ungünstigeren  Wohnnngslagen,  wie  Ke^er  und  Hmter» 
haus,  vom  Carcinom  keineswegs  bevorzugt. 
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Dach  Jahresmonaten. 


Juni 

Juli 

August 

September 

Oktober 

November 

Dezember 

M.IW. 

M. 

W. 

M. 

W. 

M. 

1  w. 

M. 

W. 

M. 

W. 

M. 

W. 

60  1  81  i  52 

55 

64 

71 

69 

66 

76 

65 

62 

73 

65 

66 

18' 

24 

15 

20 

17 

19 

10 

45 

52 

66 

61 

49 

78 

63 

86 

63 

79 

52 

75 

60 

80 

20 

13 

14 

16 

14 

10 

15 

72    60  '  48 

79 

59 

74 

65 

64 

51 

'  74 

63 

73 

61 

73 

23  i 

12 

18 

22 

16 

15 

19 

58 

52 

45 

59 

63 

60 

59 

70 

45 

52 

52 

67 

49 

70 

|lö 

19 

19 

15 

23 

14 

19 

52  !  53  '  45 

61 
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Yerbreltimg  des  Carclnoms  nach  Stadtbezirken. 

In  Bezug  auf  die  örtliche  Verteilung  des  Carcinoma  in  Berlin  er- 
giebt  eine  genaue  Zusammenstellung  der  Krebsfälle  in  den  Standes- 
ämtern nach  den  Totenscheinen  der  Jahre  1897,  1898,  1899  auf- 
fällige Differenzen  der  einzelnen  StandesÄmter.  Auf  Tabelle  VII  ist 
der  jährliche  Durchschnitt  von  Krebstodesfällen  auf  100000  Lebende 
Wechnet.     Die  Zahl   der  Lebenden   ist  in  jedem  Jahr  den  Angaben 
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Tabelle  VI.     Todesfölle  an  Carc 
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der  Steuerveranlagung  entnommen.  Die  Uebersicht  ergiebt  nun,  dass 
in  einem  Standesamt  auf  100000  Einwohner  63,  in  einem  anderen  103, 
also  fast  das  Doppelte  an  Krebsfällen  vorkommt. 


TabeUe  VIL 

Reihenfolge   der   Standesämter  nach   Anzahl    der  Ejrebstodesfälle 
auf  100000  lebende  Einwohner. 

Auf  100000  Lebende  kommen:  Auf  100000  Lebende  kommen: 

im  Standesamt  10a    103  Erebstodesfälle    im  Standesamt    7b    77  Ejrebstodesfalle 
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Es  sei  dabei  speciell  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Diffe- 
renz nicht  etwa  durch  Krankenanstalten  etc.  bewirkt  ist;  es  sind  ja 
die  Krebskranken  nach  den  Standesämtern  ihres  Wohnsitzes  registriert 
Da  nun  aber  die  Verbreitung  des  Krebses  sich  nicht  nach  den 
Grenzen  der  Standesämter  richten  wird,  so  wurden  die  einzelnen 
Häuser,  in  denen  Krebsfälle  vorgekommen  waren,  auf 
die  Karten  des  offiziellen  Bebauungsplanes  von  Berlin 
eingetragen.  Es  soll  dabei  bemerkt  werden,  dass  die  Bezeich- 
nungen ganz  genau  der  Hausnummer  entsprechen,  nicht  nur  in  die 
Strasse  hineingesetzt  worden  sind.  Diese  Bebauungsplankarten  konnten 
dieser  Arbeit  wegen  ihrer  kolossalen  Dimensionen  nicht  beigelegt 
werden.  Es  ist  daher  eine  Verkleinerung  zur  Uebersicht  beigefügt^). 
Li  diesen  3  Jahren  trat  Carcinom  in  320  Häusern  2mal,  in 
34  Häusern  3mal  und  in  3  Häusern  4mal  auf,  wobei  bemerkt  werden 
muss,  dass  unter  einem  Hause  das  Vorderhaus  mit  seinen  Hinter- 
häusern verstanden  ist. 

Ueberblickt  man    nun    die   Karte,  so   sieht   man   sofort  eine  An- 
häufung von  Carcinomfallen  an  verschiedenen  Stellen. 

Als  einige  der  auffallendsten  seien  genannt  die  Gegend 

am  Botanischen  Garten, 

am  Marheineke-Platz, 

bei  Bethanien, 

am  Ostbahnhof, 

im  Scheunen  viertel   bis   zum  Humboldthain   und  dann  2  kleine 
Herde  in  Moabit. 


1)  Siehe  Plan  I  von  Berlin. 
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In  diesen  grösseren  Gruppen  giebt  es  wieder  einige  Strassen,  die 
im  Gegensatz  zn  ihren  Nachbarstrassen  ganz  auffallend  befallen  sind, 
z.  fi.  die  Nostizstrasse,  die  Naunynstrasse,  die  Ackerstrasse.  Es  ist 
oft  nur  ein  bestimmter  Teil  der  betreffenden  Strasse.  Bei  genauerem 
Studium  der  Karte  lässt  sich  diese  Erscheinung  wiederholt  finden. 
Lange  Strassen  zeigen  nur  in  manchen  Gegenden  eine  Anhäufnng. 
2L  R  die  Perleberger  und  Bathenower  Strasse  nur  an  ihrem  Kreozungs- 
ponkt,  wo  sie  ordentlich  einen  Stern  auf  der  Karte  darbieten.  Einige 
kurze  Strassen  dagegen  zeigen  fast  Haus  an  Haus  einen  Carcinomfall, 
so  die  Pallasstrasse  mit  26  Häusern :  14  Krebsfälle. 

Dass  nach  dem  Kartenbild  die  Verteilung  der 
Carcinomf  alle  als  eine  sehr  verschiedene  erscheint,  lässt 
sich  gar  nicht  leugnen.     Wodurch  ist  dieselbe  bedingt? 

Das  Nächstliegende  ist  wieder  die  verschiedene  Dichtig- 
keit d  er  Bevölkerung.  Leider  giebt  es  dafür  eine  Karte  nach 
Stadtbezirken  nur  aus  dem  Jahre  1875,  die  natürlich  nicht  zu  ver- 
wenden ist.  In  den  Berichten  der  Volkszählung  von  1895  finden 
äch  aber  Berechnungen  der  Dichtigkeit  in  Sektoren,  die  1,  2,  3  Kilo- 
meter von  dem  Mittelpunkt  der  Stadt  entfernt  sind.  Dieser  Mittel- 
punkt wird  gebildet  von  dem  Denkmal  des  grossen  Kurfürsten.  Von  hier 
aus  ist  die  Stadt  in  16  Felder  eingeteilt,  die  durch  1  Kilometer  aus- 
eisanderstehende  Kreise  wieder  geteilt  sind.  Nach  diesen  Angaben 
kocnte  eine  Karte  hergestellt  werden,  welche  eine  Uebersicht  der 
veiBchiedenen  Bevölkerungsdichtigkeit  bietet,  soweit  dies  überhaupt 
iiMh  den  bisherigen  Berechnungen  und  Veröffentlichungen  des  Sta- 
tütischen  Amtes  möglich  ist.  Die  Verschiebungen,  welche  im  Laufe 
^  letzten  5  Jahre  eingetreten  sind,  sind  in  der  Dichtigkeit  nicht  so 
gewaltig. 

Nach  den  bisherigen  Ergebnissen  der  Volkszählung  hat  zwar  im 
Centram  die  Bevölkerung  noch  etwas  abgenommen  und  die  peripheren 
Standesämter  haben  sehr  zugenommen.  Letzteres  wird  sich  aber  wohl 
hauptsächlich  auf  die  neu  bebauten  Gegenden  erstrecken,  während  die 
für  nnaere  Vergleiche  in  Betracht  kommenden  Partien  nicht  so  sehr 
verändert  sind.  Ausserdem  liegen  ja  auch  die  3  bearbeiteten  Jahre 
gerade  zwischen  den  Volkszählungen  1895  und  1900. 

Nun  sind  die  vorhin  bezeichneten  Gegenden  alle  sehr  dicht  be- 
^Ikert;  Bethanien,  am  Ostbahnhof,  am  Eriedrichshain,  das  Scheunen- 
viertel, zeigen  alle  die  höchste  Dichtigkeit  von  70 — 80  000  Einwohner 
*^  1  Quadratkilometer.  Aber  wir  finden  Teile  mit  derselben  Dichtig- 
keit ohne  Anhäufung  der  CarcinomfUlle.  So  scheidet  die  Grosse  Ham- 
burger Strasse  das  stärker  befallene  Scheunenviertel  von  dem  schwächer 
Wallenen,  westHch  gelegenen  Teil  bis  zur  Priedrichstrasse,  trotz  fast 
gleicher  Dichtigkeit  beider  Teile.  Freilich  ist  die  Bevölkerung  ver- 
schiedener Art,  im  letzten  Teil  mehr  Studenten,  junge  Leute  etc. 
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Auch  im  Stralauer  Viertel  ist  der  centrale  Teil,  etwa  westlich  der 
Marcusstrasse,  nicht  so  stark  befallen  wie  der  östliche. 

Sehr  deutlich  springt  der  Unterschied  in  der  Luisenstadt  hervor. 
Jenseits  des  Kanals  starke  Anhäufung  von  Carcinomfällen,  diesseits 
trotz  fast  gleicher  Dichtigkeit  eine  auffallend  geringe  Zahl.  Auch 
das  umgekehrte  Verhältnis  von  Dichtigkeit  und  Carcinomziffer  findet 
sich.  In  der  dichter  bevölkerten  Luisenstadt  diesseits  des  Kanals 
tritt  Garcinom  weniger  auf,  als  in  der  Gegend  am  Botanischen  Garten. 
Und  andererseits  überwiegt  mit  Krebsfällen  die  dünner  bevölkerte 
Gegend  am  Kreuzberg  bei  weitem  die  Priedrichstadt.  Und  wie  ich 
schon  vorhin  bemerkte,  sind  es  in  den  stark  befallenen  Gegenden 
immer  wieder  einige  bestimmte  Strassen  mit  ihren  Querstrassen. 

Sind  so  die  meist  befallenen  Gegenden  auch  fast  alle  sehr  dicht 
bevölkert,  so  kann  man  sich  doch  nicht  des  Eindrucks  erwehren,  dass 
diese  Erklärung  nicht  überall  genügt.  Freilich  muss  immer  wieder 
betont  werden,  dass  gerade  der  Vergleich  mit  der  verschiedenen 
Dichtigkeit  der  Bevölkerung  die  grössten  Schwierigkeiten  bietet. 

Dass  die  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  aber  nicht 
das  Massgebende  ist  für  das  vermehrte  Auftreten  des 
Carcinoms  in  bestimmten  Gegenden,  erhellt  noch  deutlicher 
aus  der  zweiten  Karte  von  Berlin  ^).  Auf  dieser  ist  berechnet,  wie  viel 
Carcinomfälle  in  den  Jahren  1897 — 99  auf  10000  lebende  Einwohner 
eines  jeden  Stadtbezirkes  fallen.  Berlin  ist  in  etwa  326  Bezirke  ge- 
teilt. Auf  der  Karte  zeigen  nun  die  verschiedenen  Farben  je  1 — 10, 
11—20,  21—30,  31  und  mehr  Krebsfälle  auf  10000  Einwohner  an. 
Die  in  Kreise  eingeschlossenen  Zahlen  (1 — 8)  sollen  die  Dichtigkeit 
der  Bevölkerung  bezeichnen,  soweit  sich  dieselbe  nach  der  oben  er- 
wähnten Methode  für  die  einzelnen  Sektoren  berechnen  lässt.  Die 
Zahlen  1—8  bedeuten  dabei  10000—80000  Einwohner  auf  1  Quadrat- 
kilometer. 

Die  Karte  lehrt,  dass  die  prozentual  am  meisten  vom  Krebs 
befallenen  Stadtbezirke  unregelmässig  verteilt  sind.  Vielfach  entspricht 
ein  hoher  Prozentsatz  denjenigen  Gegenden,  welche  auf  der  ersten 
Karte  eine  absolute  Anhäufung  von  Elrebsfällen  darbieten. 

Einige  Autoren  haben  nun  die  soziale  Lage  der  Ejranken  in 
den  Vordergrund  gestellt.  Im  allgemeinen  ist  man  der  Ansicht,  dass 
Carcinom  keinen  Unterschied  zwischen  arm  und  reich  macht,  eine 
Anschauung,  die  durch  die  erwähnte  Berufsstatistik  eher  zu  Ungunsten 
der  Reichen  beeinflusst  werden  könnte.  Das  würde  also  bei  der 
örtlichen  Verteilung  keine  Bolle  spielen.  Auch  zeigen  der  wohl- 
habende Westen  und  Südwesten  der  Stadt  zahlreiche  Stadtbezirke  mit 
hohem  Prozentsatz  an  Krebs. 


1)  Siehe  Plan  II  von  Berlin. 
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Ueber  deu  Bodenein fluss  bestehen  wie  fast  in  allen  anderen 
Pooken  der  Carcinomfrage  die  grössten  Meinungsverschiedenheiten. 
Die  Einen  sagen,  der  feuchte,  tiefgelegene  Boden  sei  die  Stätte  des  Garci- 
oom&  Andere  suchen  zu  beweisen,  dass  gerade  die  hochgelegenen  Partien 
bevorzugt  sind.  Ein  Studium  dieser  Verhältnisse  in  Berlin  ergiebt 
keioe  besonderen  Anhaltspunkte.  Die  meisten  Carcinomgegenden  liegen 
aof  dem  diluvialen  Thalboden,  so  die  Gegend  am  Botanischen  Garten, 
bei  Bethanien  und  am  Friedrichshain.  Wenige  haben  sumpfigen 
Boden,  wie  am  Ostbahnhof  und  an  der  Solmstrasse.  Andere  sind 
höher  gelegen,  teilweise  auf  dem  Flugsande,  ja  sogar  bis  hinauf  zu 
den  Höhen  des  Humboldthaines.  Dagegen  sind  die  Gegenden, 
welche  auf  Wiesen,  Torf  und  Moorerde  erbaut  sind,  gerade  am  wenig- 
sten befallen.  Auch  die  Elussläufe  geben  keinerlei  besondere  An- 
haltspunkte. 

Von  dem  Einfluss  des  Trinkwassers  sind  fast  alle  Autoren 
zoräckgekommen.  Wir  haben  hier  bei  dieser  Verteilung  des  Car- 
dnoms sowie  andererseits  bei  der  Gewinnung  und  gleichmässigen 
Verteilung  unseres  Leitungswassers  keinen  Grund,  dasselbe  zu  be- 
ichuldigen,  ebensowenig  wie  unsere  Entwässerungsanlage. 

Es  bliebe  nun  noch  die  Art  der  Ernährung,  die  Bevorzugung 
der  Fleischkost  oder  vegetarischen  Ernähruug,  der  Genuss  rohen  oder 
gekochten  Gemüses  etc. ;  darüber  kann  ich  in  Bezug  auf  Berliner  Ver- 
hiltnisse  keine  Mitteilung  machen. 

Ziehen  wir  den  Schluss  aus  unserer  Zusammenstellung,  so  ist 
TLatsache,  dass  das  Carcinom  in  einzelnen  Gegenden  gehäuft  auftritt. 
Die  £rklärung  dafür  ist  freilich  in  Berlin  ganz  besonders  schwierig. 
&  sind  die  Unsicherheit  in  der  Dichtigkeitsberechnung,  der  häufige 
Wechsel  der  Bewohner,  die  ganz  ungleichmässigen  Verhältnisse  der 
centralen  und  der  peripheren  Teile,  die  örtliche  Verschiedenheit  des 
Wohnsitzes  und  des  Arbeitsfeldes,  speciell  bei  den  ärmeren  Klassen, 
und  manche  andere  Gesichtspunkte  zu  berücksichtigen. 

Im  ganzen  genommen,  geht  das  vermehrte  Auftreten  an  einzelnen 
Stellen  nicht  so  regelmässig  mit  der  grösseren  Dichtigkeit  der  Be- 
völkerung einher,  als  dass  dies  Verhältnis  vollkommen  zur  Erklärung 
genügte.  In  den  Bodenverhältnissen,  Trinkwasser,  Kanalisation  und 
sozialen  Lage  der  Bewohner  ist  ebensowenig  ein  konstantes  Ver- 
hiltnis  zu  finden. 

Werfen  wir  nan  zum  Schluss  nochmals  die  anfangs  gestellten 
Fragen  auf:  Ist  das  Carcinom  von  Mensch  auf  Mensch 
übertragbar?  Tritt  das  Carcinom  in  bestimmten  Gegen- 
den auffallend  gehäuft  auf? 

Für  die  Beantwortung  der  ersten  Frage  haben  wir  in  der  vor- 
liegenden Zusammenstellung  keinerlei  Anhaltspunkte  im  positiven  Sinn 
erhalten.    Die    gemeinsame  Erkrankung    der  Ehepaare   ist   noch  kein 
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Beweis  für  die  gegenseitige  Uebertragang.  Sie  findet  ihre  Erklärung 
ebenso  durch  die  gleichen  Lebensbedingungen,  durch  die  gleiche  Um- 
gebung, die  event.  gemeinsame  Schädlichkeit. 

Gegen  die  direkte  Uebertragung  spricht  der  relativ  niedrige 
Prozentsatz  an  Krebskranken  bei  denjenigen  Berufsarten,  welche  durch 
ihre  Thätigkeit  einer  Ansteckung  am  meisten  ausgesetzt  wären:  Arzt 
und  Heilpersonal.  ^)  Auch  tritt  die  Krankheit  prozentual  nicht  häufiger 
auf,  je  dichter  die  Menschen  zusammenwohnen.  Gerade  diejenigen, 
welche  am  meisten  zusammengedrängt  sind,  d.  h.  die  ärmere  Klasse, 
werden  weniger  befallen.  Ferner  besteht  keine  besonders  auffällige 
hohe  Sterblichkeit  an  Oarcinom  unter  den  HospitaUten,  d.  h.  den  Be- 
wohnern der  Alters-  und  Siechenhäuser. 

Viel  eher  müsste  die  Ursache  in  äusseren  Verhältnissen  oder  in 
einer  allgemein  schädlichen  Noxe  (die  ja  immerhin  ein  Parasit  sein 
kann)  zu  suchen  sein,  denen  z.  B.  die  Ehepaare  gemeinsam,  femer 
bestimmte  Berufsarten  ganz  besonders  ausgesetzt  sind.  Diese  genaein- 
same  Ursache,  dieses  pathogene  Agens  kann  aber  auch  nicht  in 
schlechten  Wohnungen  oder  in  mangelhafter  Ernährung  bestehen: 
es  würden  sich  sonst  nicht  die  ärmeren  Klassen  besser  als  die 
Reichen  stehen. 

Dass  Grund  und  Boden  eine  EoUe  spielen  soll,  liess  sich  viel- 
leicht aus  den  Norderney-Beobachtungen  schliessen. 

Berlin  bietet  für  das  endemische  Auftreten  des  Ej^ebses  keinerlei 
beweisende  Anhaltspunkte.  Doch  wäre  dies  ja  noch  kein  Gegenbeweis, 
da  Berlin  durch  die  Grossstadtverhältnisse  in  dieser  Beziehung  sehr 
ungünstiges  Material  besitzt. 

Immerhin  lehrt  die  Berliner  Statistik,  dass  bestimmte  Berufsarten 
von  Oarcinom  bevorzugt  erscheinen  und  dass  die  Häufigkeit  des  Ej^ebses 
prozentual  nicht  mit   der  Dichtigkeit   der  Bevölkerung   parallel   geht 
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Ueber  die  bisherigen  Erfahrungen  in  der  Leprabehandlung 

im  Kreise  Memel. 


Von 
Dr.   med.   P.   UrbanowioB, 

Kreisarzt,  Medlduürat  und  laltendar  Arzt  am  Leprahdm  za  Memd. 


Nachdem  die  Lepra  seit  fast  200  Jahren  aus  Deutschland  völlig 
verschwunden  war,  schwand  auch  allmählich  jedes  Interesse  für  die- 
selbe ebenso  bei  den  Behörden  wie  bei  den  Aerzten,  so  dass  die 
Krankheit  in  Deutschland  völlig  vergessen  und  für  eine  ausländische 
gehalten  wurde.^  Man  kann  sagen,  dass  sie  den  meisten  Aerzten  der 
letzten  5  Generationen  unbekannt  geblieben  ist. 

Auch  in  den  anderen  europäischen  Staaten  kühlte  sich  das  In- 
teresse flir  die  Krankheit  ab,  man  hielt  sie  nicht  für  ansteckend, 
sondern  für  eine  Krankheit  der  Armen,  Verkommenen,  Bettler,  und 
fttr  erblich.  Es  ist  demnach  kein  Wunder,  dass  die  Krankheit  von 
den  aus  dem  Mittelalter  vereinzelt  zurückgebliebenen  und  im  Ver- 
borgenen weiter  glimmenden  Herden  sich  neuerdings  wieder  langsam 
weiter  zu  verbreiten  begann. 

Namentlich  in  Norwegen  erreichte  sie  besorgniserregende  Zahlen. 
Die  Furcht  vor  dem  Ueberhandnehmen  der  Seuche  unter  der  ärmeren 
Bevölkerung  dräugte  gebieterisch  zu  Abwehrmassregeln. 

Man  beschloss  im  Jahre  1856,  nach  dem  Beispiel  der  mittelalter- 
hchen  Vorsichtsmassregeln  den  Leprösen  in  Lepraheimen  Unterkunft 
zu  gewähren.  Diese  Einrichtung  hat  sich  vortrefiPlich  bewährt,  obwohl 
nicht  alle,  sondern  nur  ein  Teil  der  Leprösen  abgesondert  wurden. 
Von  2833  Leprösen  des  Jahres  1856  waren  im  Jahre  1897  nur  noch 
700  vorhanden.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  die  Lepra  infolge  des  neuen 
Gesetzes  von  1885  in  Norwegen  bald  erlöschen  wird. 

Hier  ist  auch  zum  ersten  Male  der  Versuch  gemacht  worden,  die 
Lepra  wissenschaftlich  zu  ergründen.  Danielssen  und  B  o e c k 
waren  die  ersten,  welche  auf  Grund  langer  Studien  in  ihrem  gemein- 
schaftlichen grundlegenden  Werke  „Om  Spedalskhed",  Christiania,  1847, 
die  Aufmerksamkeit   der    ärztlichen  Welt   auf  die  E^ankheit  lenkten. 
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Unglücklicherweise  stellten  sie  als  Folge  ihrer  Betrachtungen  eine 
ganz  verfehlte  Theorie,  die  Erblichkeitstheorie  auf,  an  der  jahreliDg 
festgehalten  wurde.  Aus  diesem  Grunde  vermissen  wir  anch  die 
Lepra  in  dem  Regulativ  zur  Bekämpfung  gemeingefllhrlicher  Krank- 
heiten vom  8.  August  1835  in  Preussen. 

Erst  Drognat  Landr6  kam  nach  seinen  Forschungen  über 
die  Ursache  der  Lepra  in  Surinam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die 
Lepra  ansteckend  ist.  Seine  Beweise  veröffentlichte  er  in  seiner 
Schrift  „La  contagion  seule  cause  de  la  l^pre",  Paris  1869. 

Bald  gelang  es  Armauer  Hansen,  dem  Schüler  des  Be- 
gründers der  wissenschaftlichen  Lepraforschung,  durch  die  Entdeckung 
des  Leprabacillus  in  den  Elnoten  die  Erblichkeitstheorie  umziistx)683i 
und  die  Lepra  als  eine  entschieden  ansteckende  Krankheit  ans  Tagtf- 
licht  zu  führen  (H.  P.  Lie.  L.  B.  L,  Bd.  3,  Heft  2,  S.  124).  Der 
Leprabacillus  ist  auch,  nach  der  bei  weitem  grössten  entscheidenden 
Majorität  der  Leprologen,  die  alleinige  Ursache  der  Leprakranklieii 
Es  giebt  kein  Organ  des  menschlichen  Körpers,  in  dem  der  Lepra- 
bacillus nicht  gefunden  worden  wäre.  Vgl.  J.  Weber,  Seh  äff  er, 
Klingmüller.  Sodann  lieferte  Hansen  durch  Bereisung  der  Lepra- 
ortschaften und  sorgfältige  Prüfung  der  Einzelfälle  den  Beweis,  dass 
grössere  Lepraherde  einzelner  Häuser  und  Familien  sich  nur  durch 
Ansteckung  erklären  lassen,  dass  Lepröse  ganz  gesunde  Kinder  be- 
kommen, dass  die  Nachkommen  zahlreicher  Leprösen  in  Bergen 
und  die  nach  Amerika  ausgewanderten  Noren  gänzlich  gesund  ge- 
blieben sind. 

Li  derselben  Weise  wie  in  Norwegen  wurde  der  Kampf  gegei 
die  Lepra  in  den  Russischen  Ostseeprovinzen  unternomBieB. 
Das  Hauptverdienst,  auf  den  verborgenen  und  schon  in  grosser  An- 
zahl vorhandenen  Feind  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben,  gebthn 
E.  V.  Bergmann  und  v.  Wahl,  1887,  welcher,  nachdem  er  durA 
seinen  Assistenten  die  Zahl  der  Kranken  und  den  Ursprung  ihi^ 
Erkrankung  hatte  feststellen  lassen,  die  private  Mildthätigkeit  sob 
Kampfe  gegen  die  Krankheit  anrief,  wobei  ihm  Männer  wie  A  ^- 
Bergmann  in  Riga,  K.  Dehio  in  Dorpat,  O.Petersen  in  Peteß- 
bürg  u.  a.  kräftig  zu  Hilfe  kamen.  Man  bildete  Vereine  zur  ft" 
kämpfung  der  furchtbaren  Seuche.  Durch  reichliche  Spenden  tf^* 
standen  im  letzten  Decennium  elf  Leprosorien.  Der  Hauptherd  ^'^ 
Seuche  ist  Livland.  Von  hier  aus  verbreitete  sich  dieselbe  einersös 
nach  den  Gouvernements  Esthland  und  Ligermanland,  anderersa^ 
nach  Kurland  und  Kowno.  Dort  drang  sie  in  Petersburg  ein,  hier  iß 
den  Kreis  Memel  vor. 

Seit    1848   nistete   sich   die   Seuche   in   dem  Preussischen  Kr»* 
Memel  in  dem  nahe  der  Grenze  liegenden  Dorfe  Aschpurwen  ein  ^ 
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trat  dann  angekannt  in  mehreren  Fällen  im  Kreise  auf.  Die  Ent- 
deckung der  Krankheit  verdanken  wir  dem  Arzte  Dr.  üngefug. 
1884  machte  er  die  Mitteilung,  dass  in  Sand  wehr  2  Leprafälle  vor- 
han'ien  wären.  Dieselben  sind  bald  Gegenstand  wissenschaftlicher  Be- 
handlung in  der  Universitätsklinik  zu  Königsberg  geworden,  worüber 
interessante  Arbeiten  von  Vossius,  Ortmann,  Melchior  und 
Dam  seh  erschienen  sind  (Blaschko). 

Die  Behörden  behielten  seitdem  die  Krankheit  fortwährend  im 
Auge.  Der  Geh.  Medizinalrat  Dr.  Nath  machte  in  seinem  General- 
berichte über  das  öffentliche  Gesundheitswesen  im  Reg.-Bezirk  Königs- 
berg für  1886 — 1888  zuerst  die  amtliche  Mitteilung,  dass  Lepra  im 
Kreise  Memel  in  mehreren  Fällen  vorhanden  wäre,  wohin  sie  aus 
Russland  importiert  werde.  Im  nächsten  Generalberichte  für  die 
Jahre  1889 — 1891  wird  auf  Grund  der  Physikatsberichte  ein  aus- 
ftihrlicher  Bericht  über  die  Verbreitung  der  Krankheit  im  Kreise 
Memel  mit  einer  tabellarischen  Uebersicht  mitgeteilt. 

Auf  Veranlassung  des  Regierungs-Präsidenten  in  Königsberg  ver- 
öffentliclite    der    Landrat    im   Jahre  1892    eine    Belehrung    über    das 
Wesen   der  Krankheit   und   ihre   Bekämpfung.     Infolgedessen   kamen 
bald  mehrere  Fälle   zur  Kenntnis   des   beamteten  Arztes,  die  auch  in 
der    Medizinischen   Wochenschrift,  No.    40,  von    Pindikowski    be- 
schrieben worden    sind.     In    demselben    Jahre    (1893)    erstattete    auf 
Requisition  der  Königlichen  Regierung   der  Kreisphysikus   einen  aus- 
führlichen Bericht,  der  im  Jahre  1894  in   den  Veröffentlichungen  des 
Kaiserlichen  Gesundheitsamtes  bekannt  gegeben  worden  ist.     Im  Jahre 
1896    wurde   vom  Ministerium   der  Geh.  Medizinalrat  Dr.  Schmidt- 
mann   und   im  Herbst   desselben  Jahres  der  Geh.  Medizinalrat  Prof. 
Dr.  R.  Koch   an   Ort  und  Stelle    entsandt,   um   das  Wesen    und  die 
Verbreitung    der   Ejrankheit    festzustellen    und   Mittel    und   Wege   zu 
ihrer    Bekämpfung    anzugeben.      Es   wurden   sämtliche  Leprösen   auf- 
gesucht, ausgeforscht  und  die  Angehörigen  der  Erkrankten  untersucht. 
Seine   Beobachtungen   und  Ratschläge   veröffentlichte  Prof.  Koch   im 
Klinischen  Jahrbuch,  Bd.  6  Heft  2.     Infolge  dieser  Darlegung  wurd^ 
demnächst  von  der  Königl.  Staatsregierung  eine  Kommission,  bestehend 
ans  dem  Oberstabsarzt  Dr.  Kirchner,  dem  Regierungsrat  Dr.  Kubier 
and    dem  Verfasser,   nach  Petersburg   und  den  Russischen  Ostseepro- 
vinzen  entsandt,  um  dort  die  Ausbreitung  der  Krankheit,  die  zur  Be- 
kämpfung derselben  getroffenen  Einrichtungen  und  die  Krankheit  selbst 
an  mehreren  Hunderten  von  Leprösen  persönlich  zu  studieren.    Ueber 
die  Thätigkeit   der  Kommission   verweise  ich  auf  den  von  Oberstabs- 
arzt   Prof.   Dr.   M.   Kirchner   und   Regierungsrat   Dr.  Kubier   er- 
statteten  Reisebericht,   Klin.   Jahrb.,   Bd.   VI,   S.   327.      Nach   Rück- 
kehr   der  Kommission   wurde   von   ihr  ein  Platz  für   das   von  Koch 
empfohlene  Lepraheim  in    einer  Entfernung    von  etwa    2  km  von  der 
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Stadt  Memel  in  der  Plantage  ausgewählt,  und  die  zum  Bau  desselben 
erforderlichen  Mittel  bereit  gestellt. 

Während    der    Vorbereitungen    zum    Bau     erhielt    der    Bericht- 
erstatter vom  Herrn  Kultusminister  den  Auftrag,  2mal  im  Jahre  sämt- 
liche Lepröse  zu  besuchen,  ihre  Angehörigen  zu  untersuchen  und  neu 
ermittelte    Lepraf^Ue    anzuzeigen.      Die    angestellten    Erkundigungen 
bei  den  Leprösen  und  ihren  Angehörigen   an  Ort  und  Stelle  ergaben, 
dass    weit   mehr  Lepröse    im  E^eise    gelebt   haben,    als  angenommen 
wurde.      Auch   die  Zahl   der   noch   lebenden   stieg   wesentlich  höher. 
Wfthrend  vor  der  Reise  der  Kommission  nach  den  Russischen  Ostsee- 
provinzen  27  Fälle,    darunter  11  lebende,    bekannt    waren,    sind  nach 
der  Rückkehr   bis   zur  Eröffnung  des  Lepraheims  18  lebende  und  47 
verstorbene  Lepröse  festgestellt  worden.     In  dem  kleinen  statistischen 
Schrifbchen,  welches  Verfasser  zum  Andenken  an  die  Einweihung  des 
Lepraheims   auf  amtlichen  Auftrag  hat  drucken  lassen,   ist  der  Gang 
seiner  Ermittelungen   von  Dorf  zu  Dorf,   von  Kate    zu  Kate,  um  die 
Schleichwege   der  Seuche  zu  £nden,  dargestellt.     Es  hat  sich  heraus- 
gestellt,   dass    die    Seuche    an    einigen    Punkten    die    Grenzen   über- 
schritten  hat  und   schleichend   50   Jahre   lang   im   Kreise   heromxog. 
Ueberall,  wo  der  Ansteckungsstoff  Wurzel  gefasst  hatte,  bildeten  sieb 
kleinere   oder   grössere  Lepraherde,    z.   B.  in    Schmelz,   Mellneraggen. 
Karkelbeck,   ferner   zwei   grössere  Herde   im  nördlichen   und  im  süd- 
lichen Teile  des  Kreises.    (Vergl.  Dr.  Urbanowicz:  „Ursprung  mni 
bisheriger    Verlauf   der    Leprakrankheit    im    Kreise    Memel",    Memel 
Siebert,  1899.) 

Nach  der  Einweihung  des  Lepraheims,  welche  am  20.  Juli  18^ 
in  feierlicher  Weise  in  Gegenwart  des  damaligen  Kultusministers  Dr. 
Bosse  stattfand,  wurden  alle  vorläufig  in  einigen  Kliniken  unter- 
gebrachten und  die  Mehrzahl  der  im  Kreise  zerstreuten  Kranken  in 
das  Lepraheim  einberufen. 

Drei  derselben  sind  bis  jetzt  mit  Tode  abgegangen,  und  ein  mit 
der  anästhetischen  Form  der  Lepra  Behafteter  ist  als  geheilt  aus  der 
Anstalt  entlassen.  Gegenwärtig  ist  das  Lepraheim  voll  besetzt,  un^ 
2  Kranke  befinden  sich  noch  ausserhalb  desselben  in  ihren  Wohnungen 
einstweilig  hinreichend  isoliert.  In  letzter  Zeit  sind  3  auswärtige  Leprose 
der  Anstalt  überwiesen  worden,  2  aus  Merseburg  und  1  aus  Berlin. 

Es  dürfte  für  weitere  Kreise  von  Interesse  sein,  unsere  Erfah- 
rungen in  der  Behandlung  der  Leprösen  kennen  zu  lernen. 

Als  A.  Hansen,  der  Entdecker  des  Leprabacillus  von  einflis 
der  Besucher  seiner  Leprosorien  im  Jahre  1897  gefragt  wurde,  w» 
viele  Lepröse  er  denn  schon  in  den  35  Jahren,  welche  er  allein 
dem  Studium  dieser  Krankheit  bis  jetzt  gewidmet  hat,  geheilt  habe. 
entgegnete   er:   „radikal   keinen   einzigen'^     Die  Lepra  lässt  nur  eine 
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kürzer  oder  länger  dauernde  Besserung  und  eine  relative  Heilung 
zu,  eine  absolute,  dauernde  Heilung  ist  bisher  noch  nicht  gelungen. 
Dies  gilt  sicher  von  den  vorgeschrittenen  Fällen,  während  InitialÄlle 
bei  sorgfältiger  Behandlung  vielleicht  doch  geheilt,  jedenfalls  merk- 
lich gebessert  werden  können.  Es  giebt  nämlich  eine  ganze  Reihe 
antilepröser  Mittel,  die  eine  nachweisbare  Wirkung  auf  den  leprösen 
Frozess  ausüben.     Wir  werden  auf  dieselben  später  zurückkommen. 

Die  meisten  Besserungen  und  Heilungen  sind  Naturheilungen,  die 
dann  eintreten,  sobald  die  Leprösen  in  günstigere  hygienische  Ver- 
hältnisse, z.  B.  in  ein  gut  eingerichtetes  Lepraheim  kommen. 

Da  die  Lepra  eine  übertragbare  Krankheit  ist,  so  wird  ihre  Be- 
handlung sich  nach  zwei  Richtungen  hin  erstrecken  müssen,  sie  wird 
erstens  in  dem  Schutze  der  Gesunden,  in  der  Verhütung  der 
weiteren  Verbreitung  und  weiter  in  der  Behandlung  der  bereits  Er- 
krankten bestehen  müssen.  Um  den  Gesunden  einen  hinreichenden 
Schutz  zu  gewähren,  muss  man  vor  allem  über  die  Ausbreitung  der 
Krankheit  genau  orientiert  sein. 

Durch  die  halbjährlichen  Untersuchungen  der  Angehörigen  der 
Leprösen  ist  es  möglich,  sämtliche  Kranke  im  Kreise,  ausser  vielleicht 
einigen  im  Inkubationsstadium,  welches  nicht  bei  allen  Infizierten 
gleich  lang  ist,  zu  ermitteln  und  durch  die  Unterbringung  im  Lepra- 
heim unschädlich  zu  machen.  Geht  ein  Lepröser  nach  dem  Lepraheim, 
so  v^erden  alle  von  ihm  benutzten  Gegenstände  und  die  Wohnung 
einer  gründlichen  Desinfektion  unterworfen. 

Im  Lepraheim  erhalten  die  Kranken  besondere  Kleidung. 

Jedes  Lepraheim  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  sich  die  Kranken 
darin  wohl  fühlen.  Dieser  Grundsatz  ist  bei  der  Errichtung  des 
hiesigen  Lepraheims  streng  befolgt  worden.  Nach  einmütigem  Urteil 
Sachverständiger  ist  das  Memeler  Lepraheim  eine  Musteranstalt,  wie 
man   solche  bisher  in  Europa  nicht  gesehen  hat. 

[Dasselbe  hegt   in  der  städtischen  Plantage,   etwa  2  km  von  der 
Mitte   der  Stadt  entfernt.     Es  ist  im  Favillonstil  errichtet  und  besteht 
ans     einem  Mittelbau  und   zwei   Flügeln,    welche   mit   dem   letzteren 
dnrch   heizbare  Gänge  verbunden  sind.     Das  Mittelgebäude  enthält  im 
vorderen  Teile  ein  Arztzimmer,  ein  bakteriologisches  Laboratorium  und 
die   W^ohnung  für  die  aufsichtsftlhrende  Schwester,   im  hinteren  Teile 
die  KUche,  Speisekammer  und  eine  Waschküche,  Räume  für  Wäsche- 
Bpinde,  Rollmangel  und  Schmutzwäsche,  einen  Baderaum  für  das  Haus- 
personal  und  ein  Klosett.     Jeder  Seitenflügel  enthält  4  Schlafzimmer 
fhr  je    2  Kranke,   Tageraum,  Wärterzimmer,   dessen   Thür   nach   dem 
Flnr    anfgeht,   während    die  Thüren  der  Schlafzimmer  sich  nach  dem 
Tageranm  öffnen ;  ausserdem  ist  auf  jeder  Abteilung  ein  Waschraum, 
in   dem  jeder  Kranke  sein  eigenes  Waschbecken  mit  Zubehör  hat,  ein 
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Badezimmer  und  ein  Klosett  vorhanden.  Die  Anstalt  hat  eine  Wasser- 
leitung vom  Bi-unnen  her ;  da  das  Wasser  derselben  aber  nicht  gut 
ist,  so  soll  die  Anstalt  an  die  städtische  Wasserleitung  angeschlossen 
werden.  Die  Räume  sind  3  ^/g  m  hoch,  auf  jeden  Kranken  entfallen 
in  dem  Schlafzimmer  43  cbm  Luft.  Die  Wände  sind  1  ^/^  m  hoch 
geölt,  der  Eussboden  der  Krankenzimmer  und  Tageräume  ist  cemeiH 
tiert,  darüber  asphaltiert  und  mit  Linoleum  belegt.  Die  Wohnzimmer 
des  Anstaltspersonals  sind  gedielt,  die  Wirtschaftsräume,  die  Flore 
und  Gänge  mit  Fliesen  ausgelegt.  In  jedem  Zimmer  sind  Spuck- 
näpfe nach  dem  System  Hohenhonnef  an  den  Wänden  angebracht 
Die  Heizung  geschieht  durch  eiserne  Regulierfüllöfen,  die  Venti- 
lation durch  Kippfenster  und  Wandröhren.  Die  Möbel  der  Kran- 
kenzimmer bestehen  aus  weiss  emailliertem  Eisen  und  Glas.  Zur 
Beleuchtung  dienen  Petroleumlampen.  Sämtliche  Zimmer  sind  hell 
die  Fenster  sind  mit  Gardinen,  die  Wände  mit  Bildern  verziert. 
Eine  kleine  Bibilothek  von  Erbauungs-  und  Zerstreuungsschriften 
und  Gesellschaftsspiele  stehen  den  Kranken  zur  Verfugung.  Ein 
grosser  Park,  in  dem  sich  die  Kranken  ergehen  können,  ein  Ge- 
müsegarten und  der  Hof  mit  seinen  Wirtschaftsgebäuden,  einem 
Stall  für  Grossvieh,  Schweine,  Federvieh,  Holzstall  mit  Keller,  Des- 
infektionsanstalt mit  Leichenkammer  umgeben  die  Anstalt.  Die  Lei- 
tung der  Anstalt  liegt  in  der  Hand  eines  Kuratoriums,  das  aus  dem 
Landrat  und  dem  Kreisarzt  besteht ;  die  ärztliche  Behandlung  ist  dea 
letzteren  übertragen  worden.  Von  zwei  Diakonissen  aus  dem  Mutter- 
hause zu  Königsberg  besorgt  die  eine  die  Wirtschaft,  die  andere  ist 
für  die  Krankenpflege  bestimmt.  Ausserdem  wird  an  Personal  ein 
Knecht  und  ein  Dienstmädchen  gehalten. 

Die  Verpflegung  der  Kranken  ist  eine  sehr  gute  mit  einer  reicb- 
liehen  Abwechselung  der  Kost.  Den  speciellen  Wünschen  der  Kr&nkea 
wird  von  Seiten  des  Arztes  und  der  Schwester  in  weitgehendstem 
Masse  Rechnung  getragen.  Zweimal  wöchentlich  müssen  die  Leprösen 
ein  warmes,  fast  heisses  Seifenbad  nehmen,  in  dem  sie  längere  Zeit 
verbleiben.  Die  Bäder  sind  den  Kranken  sehr  angenehm  und  m&a 
ein  Gefühl  der  Behaglichkeit  bei  ihnen  hervor. 

Femer  werden  die  Kranken  angehalten,  sich  recht  viel  iiB 
Garten  in  frischer  Luft,  besonders  bei  schönem,  sonnigem  Wetter  atzf- 
zuhalten,  sowie  energische  Bewegungen  des  Körpers  und  regelmässig 
Spaziergänge  vorzunehmen.  An  jedem  Sonntag  können  sie  von  ihres 
Angehörigen  im  Lepraheim  besucht  werden.  Auch  erhalten  diejenigec 
Kranken,  welche  keine  offenen  Wunden  haben,  und  bei  denen  in  de» 
Sekreten,  namentlich  im  Nasenschleim  keine  Leprabacillen  zu  find^ 
sind,  für  kurze  Zeit  Urlaub,  aber  nur  unter  der  Bedingung,  dass  sie 
daheim  ein  abgesondertes  Bett  erhalten,  und  dasselbe,  sowie  die  Wo^ 
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nung  nach  beendetem  Urlaub,  einem  jedesmal  von  dem  Arzt  anzage ben> 
den  Desinfektionsverfahren  unterworfen  werde. 

Bei  dieser  hygienischen  und  diätetischen  Behandlung  besserte 
sich  der  allgemeine  Zustand  der  Kranken  schon  in  den  ersten  Mo- 
naten nach  der  Aufnahme  sehr  wesentlich.  Der  grössere  Teil  der- 
selben ist  daher  auch  zufrieden  und  fügt  sich  willig  seinem  Schick- 
sale. Es  giebt  natürlich  auch  unruhige  Geister  unter  den  Kranken, 
die  stets  etwas  auszusetzen  haben.  Es  kam  namentlich  in  der  ersten 
Zeit  vor,  dass  trotz  der  bequemen  Einrichtung  und  guten  Ernährung 
öfters  Kundgebungen  von  Unzufriedenheit  und  Sehnsucht  nach  der 
früheren  ungebundenen  Freiheit  unter  den  Leprösen,  besonders  unter 
den  Littauern,  laut  wurden.  Allmählich  haben  sich  jedoch  die 
Kranken  an  das  neue  Heim  gewöhnt  und  möchten  dasselbe  sicher- 
lich nicht  mehr  mit  ihrer  früheren  traurigen  Häuslichkeit  ein- 
tauschen. 

Statt  wie  im  Mittelalter  auf  einem  Strohlager  in  elenden,  abseits 
auf  dem  Felde  oder  im  Walde  gelegenen  Hütten  auf  ungedieltem 
Boden,  bei  Kälte  und  Hunger,  von  Ungeziefer  geplagt  und  von  anderen 
gemieden  ihr  Leben  dahinbringen  zu  müssen,  sind  die  Elendesten  der 
Elenden  gegenwärtig  und  bis  an  ihr  Lebensende  wohl  versorgt.  Ihre 
Wohnung  gleicht  einer  schönen,  geschmackvollen,  ländlichen  Villa,  ihre 
Schlafzimmer  sind  geräumig  und  gut  gelüftet,  sie  haben  saubere 
Wäsche.  Betten  und  Kleider  und  wohnen  in  lichten,  warmen,  reinlichen 
und  freundlichen  Sälen. 

Ausser  der  prophylaktischen,  hygienischen  und  diätetischen  Be- 
handlung kommt  die  symptomatische  Behandlung  in  Betracht,  welche 
wir  als  operative,  mechanische  und  medikamentöse  im  Folgenden  be- 
schreiben wollen. 

Das  Material  für  die  operative  Behandlung  war  nur  gering.  Seit 
der  Eröffnung  des  Lepraheims  mussten  Eiterherde,  die  infolge  medi- 
kamentöser Einspritzungen  entstanden  waren,  in  4  Fällen  mit  dem 
Messer  geöffnet  werden.  Nach  Spaltung  der  Haut  und  Ausspülung 
der  £iterhöhlen  mit  Karbolwasser  heilten  dieselben  sehr  schnell  zu. 
Die  Abscesse  entstanden  3mal  nach  intramuskulären  Einspritzungen 
von  Chaulmoograöl,  Imal  von  Calomel.  Ausserdem  wurden  in  2 
Fällen  von  anästhetischer  Lepra  spontan  entstandene  Abscesse  des 
grossen  Zehballens  und  eines  mutilierten  Stumpfes  des  linken  Mittel- 
fingers mit  dem  Messer  geöffnet.  Ferner  wurde  das  Messer  noch  bei 
einem  Luftröhrenschnitt  wegen  Erstickungsgefahr  gebraucht  und  endlich 
zum  Exstirpieren  anästhetischer  Lepraflecke  und  Abtragen  von  Lepra- 
knoten zum  Zwecke  mikroskopischer  Untersuchungen.  Ganz  ausser- 
ordentlich schnell  heilten  Plantargeschwüre  (mal  perforant  du  pied) 
nach  Auslöffelung  mit  dem  scharfen  Löffel  und  Abtragung  der  ver- 
dickten Haut  rings  herum  mit  dem  Messer.    Zur  Vernichtung  einzeln 
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stehender  Leprome  oder  kleiner  Infiltrate  wurden  öfters  Aetzmittd 
angewandt,  wie  Essigsäure,  Salpetersaure,  Kai*bolsäure,  Kalium  caa- 
sticum,  Höllenstein,  Formalin  u.  a.  Die  lokalen  Erfolge  sind  meisteiiB 
gut,  die  Leprome  lassen  sich  vernichten,  aber  einen  Stillstand  des 
Lepraprozesses  dadurch  zu  erzielen,  ist  nicht  möglich.  Neben  den 
Narben  spriessen  bald  neue  Knoten  empor.  Dasselbe  gilt  vom  Oläh- 
eisen.  Bei  einer  Leprösen  wurden  in  Breslau  sämtliche  Kiioten  im 
Gesicht  mit  dem  Paquelin'schen  Thermokauter  zerstört;  das  Resultat 
sah  sehr  günstig  aus,  aber  nach  einiger  Zeit  traten  zwischen  d^ 
Narben  wieder  neue  Knoten  hervor.  Will  man  hier  andauernde  Er- 
folge erzielen,  so  muss  der  .Paquelin  öfters  angewandt  werden. 

In  einem  Falle  von  anästhetischer  Lepra  fand  auch  die  spanische 
Fliege  Anwendung.  Mittelst  eines  passenden  Stückes  des  Kantha- 
ridenpflasters  wurde  über  einem  weissen  Lepraflecke  eine  Blase  er- 
zeugt. Nach  Abtragung  der  letzteren  wurde  die  Wundfläche  abge- 
tupft und  mit  reiner  Karbolsäure  bestrichen.  Der  Leprafleck  behielt 
seine  weisse  Farbe  und  Gefühllosigkeit,  wurde  aber  in  2  Jahren  nidit 
mehr  grösser.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Bacillen  in  demselben  ser- 
stört  sind. 

Günstige  und  sichere  Besultate  können  durch  die  mechanische 
Behandlung  nur  dann  erzielt  werden,  wenn  die  Infektion  durch  die 
Haut  stattgefunden  hat,  etwa  durch  die  Haarscheiden,  die  Ausführung»- 
gänge  der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  oder  durch  sichtbare  und  un- 
sichtbare Wunden  der  Haut,  und  wenn  die  Leprabacillen  noch 
lokalisiert  sind. 

Oefter  als  durch  die  äussere  Haut  soll  nach  Koch,  Sticker, 
Neisser,  Schäffer  u.  a.  die  Ansteckung  durch  die  Nase  statt- 
finden. Der  primäre  Herd  bildet  sich  gewöhnlich  in  der  Nasen- 
Scheidewand  an  der  Grenze  des  knorpeligen  und  knöchernen  Teil^ 
Wird  ein  solcher  Herd  konstatiert,  so  ist  dessen  Zerstörung  am 
sichersten  durch  das  Glüheisen  zu  bewirken.  Auch  bei  schon  vor- 
geschrittener Lepra  empfiehlt  es  sich,  die  Eingangspforte  zu  zer- 
stören. 

Eine  mehr  weniger  vorgeschrittene  Erkrankung  der  Nase  ist  bei 
15  der  hiesigen  Leprösen  vorhanden,  gesunde  Nasen  haben  nur  3 
Kranke  und  zwar  2  Fälle  von  Nervenlepra  und  1  Initialfall  der 
tuberösen  Form.  Bei  ausgedehnten  Erkrankungen  der  Schleimhäute 
der  Nase,  des  Nasenrachenraumes,  des  Eachens  und  des  Gaumens 
leisten  Pinselungen  mit  Milchsäure  gute  Dienste ;  auch  Gerbsäure  und 
Chromsäure  in  10-proz.  Lösungen  wurden  in  einigen  Fällen  angewandt, 
jedoch  ohne  nachhaltigen  Erfolg.  Wattetampons  mit  10-pros.  Es- 
rophensalbe  wirkten  wohlthuend  auf  die  Nasenschleimhaut,  ebenso 
Auspuderungen  der  Nasenhöhle  mit  Airol   oder  Zincum  sozojodolicunL 
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Als  Gurgelwasser  wurden  Lösungen  von  Kalium  chloricum  und  von 
essigsaurer  Thonerde  öfters  verordnet  Ausser  dieser  Medikation  der 
äusseren  Erscheinungen  der  Lepra  kam  auch  die  innere  medikamen- 
töse Behandlung  in  ausgedehntem  Masse  zur  Anwendung. 

Li  erster  Linie  wurde  auf  den  Bat  B.  Koches  das  salicyl- 
saore  Natrium  in  einem  Falle  anästhetischer  Lepra  ein  Vierteljahr 
lang  zu  2 — 3—5  g  täglich  mit  geringen  Unterbrechungen  gebraucht. 
Es  wurden  über  250  g  des  Mittels  verbraucht.  Die  Schmerzen,  an 
denen  die  Elranke  litt,  sind  für  längere  Zeit  verschwunden,  etwa  für 
^/i  Jahr,  traten  jedoch  dann  mit  annähernd  derselben  Heftigkeit 
wieder  auf.  Es  kamen  darauf  stärkere  Gkiben  des  Mittels,  4  g  auf 
einmal  jeden  zweiten  Tag,  zur  Anwendung.  Die  Schmerzen  Hessen 
nach  einigen  Gaben  nach,  meldeten  sich  aber  nach  einiger  Zeit  wieder 
von  neuem,  aber  nicht  mehr  in  derselben  Stärke  wie  vordem.  Auch 
gegen  den  leprösen  Prozess  selbst  hat  das  Mittel  eine  gewisse  Wirkung 
entfaltet,  indem  die  braunen  ümsäumungen  der  anästhetischen  Lepra- 
flecke bis  zur  Unkenntlichkeit  verblassten. 

Femer  hat  sich  das  Natrium  salicylicum  auch  in  einem  Falle 
initialer  Lepra  tuberosa,  durch  längere  Zeit,  etwa  ein  Jahr  hindurch, 
abwechselnd  mit  Chinin  genommen,  sowohl  gegen  die  Schmerzen,  als 
auch  gegen  den  leprösen  Prozess  selbst  wirksam  erwiesen,  indem  die 
Entwickelung  der  Knoten  augenscheinlich  gehemmt  wurde. 

Noch  einem  dritten  Patienten  wurde  das  salicylsaure  Natrium 
gegen  lepröse  Gelenkschmerzen  etwa  zwei  Wochen  lang  verabreicht, 
leider  musste  der  weitere  Versuch,  trotz  der  anfänglich  günstigen 
Wirkung,  eingestellt  werden,  da  der  Lepröse  den  ekelhaften  süsslichen 
Geschmack  des  Mittels  nicht  vertragen  konnte. 

Onte  Dienste  leisteten  gegen  lepröse  Schmerzen  und  Unbehagen 
das  Antipyrin,  Phenacetin  und  Aspirin  zu  2 — 4  g  täglich.  Die 
leprösen  Gelenkschmerzen  bei  dem  letzten  Kranken  waren  zeit- 
weise 80  heftig,  dass  vorgenannte  Mittel  im  Stiche  Hessen.  In  diesen 
fallen  nahm  ich  meine  Zuflucht  zum  Morphium ,  von  dem  1  —  2 
Spritzen  einer  2-proz.  L6sung  auch  die  heftigsten  Schmerzen  be- 
seitigten. 

Bei  harten  Anschwellungen  wirkten  wohlthuend  und  schmerz- 
stillend hydropathische  Umschläge,  Karbolwasserkompressen  und  Lö- 
songen  essigsaurer  Thonerde.  Auch  Pinselungen  mit  Jodtinktur 
wurden,  jedoch  nur  mit  vorflbergehendem,  geringen  Erfolge  in  einigen 
Fällen  angewandt. 

Jodkalium  und  Quecksilberpräparate  wurden  von  den  Leprösen 
schlecht  vertragen.  Schon  nach  kurzem  Gebrauch  einer  5-proz.  Jod- 
kaliumlösung  traten  Schnupfen,  Bindehautkatarrh  mit  Thränenfluss 
und    Jodexanthem   auf.     Nach  Einspritzungen   von  Calomel  unter   die 
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Haut  kam  es  zu  Vereiterung  des  Gewebes.  Graue  Salbe,  die  in  einem 
Falle  wegen  Schmerzen  in  den  Unterschenkeln  angewandt  wurde,  blieb 
gänzlich  wirkungslos. 

Als  zweckmässig  haben  sich  Stärkungsmittel,  wie  Eisen,  CliiniB, 
Fleischextrakt,  bei  kräftiger  Eiweisskost  und  reichlichem  Gemüse  er- 
wiesen. Das  Hauptmoment  bei  der  Behandlung  der  Lepra  ist,  wie 
bei  allen  zehrenden  Krankheiten,  auf  Hebung  des  Stoffwechsels  zu 
legen.  Denn  gerade  die  erhöhte  Energie  des  Stoffwechsels  ist  es, 
durch  welche  die  Bacillen  bei  methodischer  Unterstützung  durch  ge- 
eignete antilepröse  Medikamente  von  den  gekräftigten  Zellen  des 
Organismus  überwältigt  und  vernichtet  werden  können.  Diese  Methode 
ist  deshalb  besonders  bei  beginnender  Lepraerkrankung  jugendlicher 
Individuen,  ähnlich  wie  bei  der  Behandlung  der  Skrofulöse  und  Tti- 
berkulose  zu  empfehlen. 

Einige  Fälle,  die  durch  sorgfältige  Behandlung  wesentlich  ge- 
bessert, ja  fast  geheilt  wurden,  verdienen  eingehender  mitgeteilt  «i 
werden. 


A.  S.,  12  Jahre  alt,  Sohn  der  Leprösen  B.  S.  und  Bruder  des  mit 
maligner  Lepra  behafteten  J.  S.,  infizierte  sich  wahrscheinlich  von 
seiner  Mutter  1897.  Das  Kind  lebte  vor  und  nach  der  Infektion  in 
den  denkbar  dürftigsten  Verhältnissen,  Hunger,  Kälte,  Ungeziefer 
nagten  an  dem  jugendlichen  Körper.  Das  Kind  wurde  dadurch  blut- 
arm, mager,  schwach  und  widerstandslos,  die  Bacillen,  die  in  der 
Umgebung  reichlich  vorhanden  waren,  konnten  leicht  in  den  Körper 
eindringen;  die  zahlreichen  Flohstiche  boten  genügende  Eingangs- 
pforten. Der  Knabe  wurde  mit  einigen  kleinen  Lepraflecken  nach 
Breslau  in  die  dermatologische  Klinik  gebracht,  wo  beginnende  an- 
ästhetische Lepra  bestätigt  wurde.  Durch  gute  Pflege,  die  er  erst 
in  der  Breslauer  Klinik  und  darauf  hier  im  Lepraheim  genossen 
hat,  verlor  er  seine  blasse  Gesichtsfarbe,  sein  Ernährungszustand 
wurde  sehr  wesentlich  gebessert,  er  gewann  ausserordentlich  viel 
an  Körperkraft  und  Lebensenergie.  Die  verdächtigen  Lepraflecken 
wurden  in  Breslau  exstirpiert,  ein  kleiner  Fleck,  der  noch  geblieben 
war,  wurde  hier  durch  Aetzmittel  zerstört.  Bacillen  sind  seit  seiner 
Entlassung  aus  Breslau  nie  mehr,  weder  in  der  äusseren  Haut,  noch 
in  den  Schleimhäuten  der  Nase  und  des  Rachens  gefunden  worden. 
Da  sein  Befinden  andauernd  gut  war  und  keine  Zeichen  von  Lepn 
mehr  auftraten,  wurde  er  als  geheilt  aus  dem  Lepraheim  entlassen, 
er  wird  jedoch  weiter  beobachtet.  Bisher,  seit  einem  Jahre  ist  ab- 
solut keine  Veränderung,  weder  an  der  äusseren  Haut,  noch  an  den 
Schleimhäuten,  weder  an  den  Muskeln,  noch  an  den  Nerven  einge- 
treten. Weitere  Beobachtung  des  Falles  wird  lehren,  ob  derselbe 
dauernd  oder  nur  vorübergehend  geheilt  ist. 

Ein  zweiter  Fall,  den  man  als  sehr  wesentlich  gebessert,  fast 
geheilt  bezeichnen  kann,  betrifft  die  18-jährige  T.  S.     Sie  ist  seit  1888 
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leprös.  1896  wurde  sie  auf  Veranlassung  K  o  c  h '  s  dem  ELreiskranken- 
hause  überwiesen.  Sie  war  mit  zahlreichen,  schmutzig-braunbläulichen 
Knoten  im  Gesicht  und  ausgedehnten  leprösen  Infiltraten  an  den  Glied- 
massen bedeckt.  Die  Unterschenkel  zeigten  grosse  Geschwüre.  Der 
linke  Unterschenkel  war  so  sehr  von  der  Lepra  zerstört,  dass  er  am- 
putiert werden  musste.  Durch  liebevolle  und  aufopfernde  Pflege  einer 
Diakonisse  im  Exankenhause  besserte  sich  ihr  Zustand  ganz  bedeu- 
tend. Die  Knoten  fingen  an  zu  verschwinden.  Durch  weitere  gute 
Behandlung  und  Pflege  im  Lepraheim  schwanden  bis  auf  geringe 
Reste  auch  die  leprösen  Infiltrate  der  Gliedmassen  und  die  Knoten  im 
Gesicht  bis  auf  geringe,  unter  der  Haut  durchfühlbare  harte  Reste. 
Hin  und  wieder  traten  auf  den  Händen,  den  Ohrmuscheln  und  im 
Gesicht  frische  Knötchen  auf. 

Hier  wurde  mit  der  Behandlung  der  ELranken  mit  Chaul- 
moograöl  eingesetzt,  welche  etwa  3  Monate  dauerte.  Es  wurde 
mit  30  Tropfen  3mal  täglich  begonnen  und  gestiegen  bis  auf  3  Thee- 
löffel  täglich.  Die  noch  bestehenden  Knoten  und  Infiltrate,  welche 
anfänglich  eine  lebhafte  Röte  annahmen,  verschwanden  allmählich. 
Eine  günstige  Wirkung  des  Oeles  auf  den  Lepraprozess  war  augen- 
scheinlich. Wegen  sich  einsteUender  Magenbeschwerden  musste  jedoch 
das  Mittel  ausgesetzt  werden. 

Vor  einem  Jahre  nahm  dieselbe  Kranke  binnen  8  Wochen  670  g 
Jodipin  ein,  von  5  bis  auf  15  g  Bmal  täglich  steigend.    Die  schwächeren 
Gaben    riefen   keine   Wirkung    hervor,    erst   bei   den   höheren    Gaben 
röteten    sich    die   zurückgebliebenen   Spuren   der  Infiltrate,    die  nach 
Aussetzung  des  Mittels  wegen  eines  starken  Jodexanthems  allmählich 
mit  dem  letzteren  verschwanden.     Später  zeigten  sich  keine  Ausbrüche 
von  Knoten   oder  Infiltraten   mehr,    die  Kranke  erholte  sich  sichtlich, 
erfreut  sich  gegenwärtig  eines  guten  Appetits  und  giebt  selbst  an,  sich 
wohl    zu   ftüilen.     Auch    die  hochgradig  vorgeschrittenen  leprösen  In- 
filtrationen der  Schleimhäute  zeigen  wesentlich  bessere  Beschaffenheit. 
Wie    lange  jedoch   diese  Besserung   anhalten   wird,   muss   abgewartet 
werden.     Man   kann  einen  Leprösen,   namentlich  nachdem  die  Krank- 
heit schon  mehrere  Jahre  bestanden  hat,  nie  als  völlig  geheilt  erklären, 
wenn    der  Besserungszustand   nicht  mindestens   mehrere  Jahre    (etwa 
5 — 6)    ohne   Störung   angehalten    und    der    anscheinend    Geheilte   sich 
stets    wohl    gefühlt   hat.      Eine    absolute   und  dauernde  Heilung  kann 
vielleicht   bei   Anfangsfällen   der   Krankheit,    die  sorgfältig   behandelt 
werden,  erfolgen;   bei  vorgeschritteneren  Fällen  kann  man  auch  beim 
besten  Resultat  nur  von  einer  relativen  Heilung  sprechen;    die  Lepra 
tuberosa  maligna  ist  unheilbar,  bei  sorgfältiger  Behandlung  und  Pflege 
aber    zuweilen   auch   relativ  besserungsfähig.     Wer  die  vorher  behan- 
delte  Kranke  vor  6  Jahren  gesehen  hat  und  dieselbe  heute  sieht,  der 
muss  eine  bedeutende  Besserung  unumwunden  anerkennen.     Seit  einem 
Jahre    ist   die  Besserung   eine  beständige.     Dass  in  diesem  Falle  das 
Chaulmoograöl  und  Jedipin  diese  wesentliche  Besserung  herbeigeführt 
hätten,   will   ich  nicht  behaupten;    dieselbe  ist  zum  grössten  Teil  und 
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in  erster  Reihe  als  das  Ergebnis  der  hygienischen  und  diätetischen 
einschliesslich  der  symptomatisch-medikamentösen  Behandlung  zu  be- 
trachten. Das  Chaulmoograöl  und  Jedipin  mögen  unterstützend  ge- 
wirkt haben.  Eine  deutliche  Reaktion  trat  nämlich  bei  beiden  Mitteln 
ein,  besonders  deutlich  bei  der  Anwendung  des  ersteren.  Die  Wirkung 
bestand  darin,  dass  die  Knotenbildung  nicht  mehr  vorwärts  schritt, 
die  noch  bestehenden  Knoten  nach  dem  Gebrauch  des  Oeles  flacher 
wurden,  und  die  Infiltrate  fast  gänzlich  verschwanden.  Von  dem  Oele 
sind  70  g  unter  die  Haut  eingespritzt,  115  g  innerlich  verbraucht  osd 
100  g  zum  Eiinreiben  der  Knoten  und  Infiltrate  verordnet  worden. 
Auch  bei  4  anderen  Leprösen  ist  ein  gewisser  Einfluss  des  Oeles  auf 
die  Leprome  nicht  zu  verkennen  gewesen. 

Bei  Fr.  V.  wurden  die  Knoten  flacher  und  verschwanden  zum 
Teil  ganz  unter  Hinterlassung  schmutzig  -  brauner  Pigmentflecke.  V. 
erhielt  während  3  Monate  10  Einspritzungen  zu  5  g  unter  die  Hant^ 
innerlich  verbrauchte  er  gegen  60  g  und  100  g  zu  Einreibungen. 

B.  St.  unterzog  sich  einer  4-monatlichen  Behandlung  mit  Chaul- 
moograöl. Sie  erhielt  30  Einspritzungen  zu  1 — 2 — 3 — 4  und  5  g,  m- 
sammen  etwa  100  g  des  Oels ;  ausserdem  nahm  sie  an  den  Tagen,  an 
denen  nicht  injiziert  wurde,  das  Oel  innerlich  zu  20  und  40  Tropfen^ 
gleichfalls  ca.  100  g  ein,  femer  zum  Einreiben  etwa  50  g.  Im  Garnen 
verbrauchte  sie  250  g.  Das  Ergebnis  der  Behandlung  ist  bei  ihr  am 
deutlichsten  aufgetreten.  Die  Ejioten  auf  den  Gliedmassen  und  auf 
der  Brust  verflachten  sich  zum  Teil  binnen  zweier  Monate  und  ver- 
schwanden in  den  folgenden  2  Monaten  fast  vollständig  mit  Hinter- 
lassung dunkler  Pigmentflecke.  Die  weitere  Behandlung  mit  dem 
Chaulmoograöl  musste  wegen  Entzündung  nach  der  letzten  intramus- 
kulären Einspritzung  unterbrochen  werden. 

J.  M.  erhielt  gleichfalls  30  Einspritzungen  k  1 — 2 — 3  und  5  g, 
zusammen  100  g,  unter  die  Haut  intramuskulär;  150  g  nahm  er  inner- 
lich ein;  zur  Einreibung  verwandte  er  gegen  250  g.  Das  Allgemein- 
befinden hat  sich  nach  4-monatlicher  Behandlung  etwas  gebessert. 
Die  Knoten  im  Gesicht  wurden  etwas  weicher,  jedoch  kann  man  ans 
der  bisherigen  Behandlung  des  M.  das  Chaulmoograöl  als  ein  beson- 
ders wirksames  Mittel  gegen  Lepra  nicht  bezeichnen.  Ein  gewisser 
Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  und  die  Leprome  war  jedoch  nicht 
zu  verkennen.  Beim  inneren  Gebrauch  des  Oeles  traten  Verdauungs- 
störungen ein. 

Bei  J.  M.  stellte  sich  schon  nach  einigen  Gaben  sogar  Erbrechen 
ein,  und  jede  Einspritzung  rief  eine  Entzündung  des  Gewebes  hervw» 
trotz  der  Beobachtung  der  peinlichsten  Sauberkeit.  Man  kann  in 
diesem  Falle  von  einer  Idiosynkrasie  gegen  das  Mittel  sprechen. 

Bei  K.  R,  einem  Falle  von  anästhetisher  Lepra,  entstand  nach 
einigen  Einspritzungen  zu  5  g  des  Oeles  eine  Rötung  der  Umsäumnngen 
an  den  Lepraflecken.  Die  Elranke  verbrauchte  gegen  250  g  des  Oeles. 
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Ein  gewisser  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Leprösen  ist 
auch  in  diesem  Falle  nicht  zu  verkennen  gewesen.  Nach  Aussetzung 
des  Mittels  wegen  Appetitstörung  nahmen  die  gebräunten  Bänder  der 
Lepraflecke  wieder  ihre  frühere  Farbe  an. 


Aus  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  das  Chaulmoograöl 
sine  gewisse  Wirkung  entfaltet  sowohl  auf  den  Lepraprozess  selbst^ 
indem  die  Kranken  sich  dabei  wohler  zu  fahlen  behaupten,  als  auch 
auf  die  äusseren  Lepraerscheinungen,  indem  eine  deutliche  Reaktion 
eintritt,  die  in  einer  Bötung  der  Elnoten,  Flecke  und  Infiltrate  be- 
steht, und  von  einer  Rückbildung  dieser  pathologischen  Produkte  ge- 
folgt wird.  Spritzt  man  das  Oel  direkt  unter  die  Grundfläche  der 
Knoten  ein-  oder  zweimal  ein,  so  fangen  diese  bald  an  zu  schrumpfen, 
sich  zu  verflachen,  nehmen  eine  trockene,  derbe  Beschaflenheit  an  und 
schilfern  sich  auf  der  Oberfläche  ab.  Diese  Behandlung  der  Knoten 
ist  mühsam,  weil  man  nur  jeden  Knoten  besonders  oder  höchstens 
eine  zusammenliegende  Knotengruppe  auf  einmal  vornehmen  kann, 
aber  der  Erfolg  ist  dafür  ein  überzeugender.  Mit  dieser  Behandlungs- 
weise  würde  man  bei  Initial&llen,  bei  gleichzeitiger  innerer  und  intra- 
muskulärer Behandlung,  vielleicht  vollständige  und  dauernde  Heilungen 
erzielen. 

Das  Chaulmoograöl  wird  seit  100  Jahren  von  der  ostindisohen 
Bevölkerung  als  Mittel  gegen  die  Lepraerkrankung  benutzt  (van 
Dort).  Es  wird  aus  dem  Samen  eines  ostindischen  grossen  Baumes, 
der  Gynocardia  odorata  gewonnen.  Auch  die  Erfolge  der  japa- 
nischen LepraspeciaUsten  in  Tokio  werden  hauptsächlich  diesem  Oele 
zugeschrieben  (Baeltz). 

Ausser  Chaulmoograöl  ist  auch  Jedipin  einer  Prüfung  bei 
9  Leprösen  unterzogen  worden.  Jedipin  ist  ein  an  Sesamöl  ge- 
bundenes Jodpräparat,  welches  in  zwei  Stärken  als  10-proz.  und 
25-proz.  Jedipin  von  der  Firma  Merck  in  Darmstadt  hergestellt 
wird.  Das  wirksame  Prinzip  ist  das  Jod,  welches  in  dieser  Verbin- 
dung in  grösseren  Gaben  dem  Körper  ohne  Nachteil  einverleibt  werden 
kann. 

Bei  unseren  Versuchen  wurde  das  10-proz.  Präparat  zu  3 — 6 — 10 
und  15  g  8mal  täglich  verabfolgt,  das  25-proz.  Jedipin  in  Gaben 
von  5 — 10  und  20  g  2mal  wöchentlich  in  das  zwischen  dem  Fett- 
polster und  der  Muskelaponeurose  liegende  Bindegewebe  durch  die 
Haut  am  Rücken  und  an  den  Gliedmassen  eingespritzt. 

1)  Die  Lepröse  B.  S.  erhielt  innerlich  235  g  des  10-proz.  Jodipins 
und  darauf  110  g  des  25-proz.  unter  die  Haut,  zusammen  345  g 
Jodipin  B3  51  g   Jod.     Schon    während    des    Gebrauchs    der    ersten 
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235  g  stellte  sich  eine  sehr  deutliche  Reaktion  ein.  Die  Leprome 
im  Gesicht  und  auf  den  Armen  röteten  sich  unter  massiger  Fieber- 
erhöhung (38^  C).  Subcutane  Einspritzungen  des  25-proz.  Jodipins 
erhöhten  bei  der  Gabe  von  10  g  die  Reaktion,  indem  sich  die  Leprome 
mehr  röteten,  und  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers 
auftraten.  Bei  subcutaner  Einspritzung  von  20  g  des  Mittels  mnsste 
wegen  stärkerer  Schmerzen  und  eines  bedeutenden  körperlichen  Un- 
behagens die  weitere  Behandlung  unterbrochen  werden. 

Eine  bei  der  Leprösen  bestehende  Lungenspitzeninfiltration  wurde 
günstig  beeinflusst.  Knisterrasseln,  Husten  und  Dämpfung  ver- 
schwanden fast  gänzlich.  Der  Auswurf  war  gering,  schleimig  und 
enthielt  nur  spärliche  Lepra bacillen,  dagegen  keine  Tuberkelbacillen. 
Die  Wirkung  des  Jodipins  auf  Lepragebilde  ist  demnach  eine  ähn- 
liche wie  die  des  Chaulmoograöls  oder  des  Tuberkulins  bei  Lupus. 

2)  J.  S.,  15  Jahre  alt,  erhielt  während  des  Vierteljahres  Juli  bis 
September  1900  570  g  des  lO-proz.  Jodipins  innerlich,  von  3—15  g 
allmählich  steigend,  im  ganzen  also  57  g  Jod.  Auch  bei  ihm  rief  das 
Jedipin  eine  ziemlich  starke  Reaktion  an  den  Knoten  und  leprösen 
Infiltraten  hervor.  Die  Kjioten  des  Gesichtes  röteten  sich  und  nahmen 
an  Grösse  zu.  Aber  eine  Neigung  zur  Heilung  der  geschwürigen 
Stellen  an  der  Nase  und  den  Füssen  ist  nicht  zu  bemerken  gewesen. 

3)  Er.  V.  verbrauchte  100  g  des  10-proz.  Jodipins  innerUch: 
subcutan  80  g  des  25-proz.  Jodipins.  Auch  bei  diesem  Patienten 
trat  die  Reaktion  bald  ein,  die  einzelnen  Knoten  nahmen  eine  braun- 
rötliche  Farbe  an;  ausserdem  trat  ein  ziemlich  starker  Jodausschlag 
im  Gesicht  und  auf  dem  Rücken  auf.  Bei  20  g  des  25-proz.  Jodipins 
stellten  sich  heftige  Schmerzen  und  Fieber  ein,  so  dass  V.  einige  Tage 
zu  Bett  bleiben  musste.  Wegen  der  Schmerzen  wurde  das  Mittel  ein- 
gestellt. Anfänglich  liessen  sich  die  Schmerzen  durch  warme  Um- 
schläge, Antipyrin  und  Aspirin  mildern;  in  den  Kniegelenken  traten 
aber  so  heftige  Schmerzen  auf,  dass  zum  Morphium  gegriffen  werden 
musste,  nachdem  auch  Ichthyol  wirkungslos  geblieben  war. 

4)  M.  Seh.,  seit  20  Jahren  mit  der  Knotenlepra  behaftet,  erhielt 
140  g  Jedipin ,  60  g  innerlich,  80  g  subcutan,  im  ganzen  26  g  Jod. 
Auch  bei  ihr  war  die  Reaktion  sehr  deutlich.  An  der  Streckseite 
der  Vorderarme  und  den  Handrücken  schössen  zahlreiche  flacherhabene, 
gerötete  Flecke  von  Linsen-  bis  Mandelgrössse  auf.  Auch  die  Ränder 
der  Unterschenkelgeschwüre  nahmen  eine  lebhafte  Röte  an.  Wegen 
Unbehagens  aber  verweigerte  die  Kranke  die  weitere  Anwendung 
des  Mittels. 

5)  J.  M.,  seit  16  Jahren  leprös,  erhielt  subcutan  110  g  des 
25-proz.  Jodipins  in  der  Zeit  vom  28.  Juli  bis  27.  September  1900  in 
Gaben  von  5,  10  und  20  g.     Die    letzte  Gabe  von    20  g  wirkte  sehr 
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energisch.  Es  traten  Schmerzen  in  den  Gliedern,  Unbehagen  und 
Frösteln  auf.  An  den  Knöcheln  traten  rote,  sehr  empfindliche  In- 
filtrate auf.  Es  vergingen  8  Tage,  bis  M.  sich  wieder  erholte.  Die 
Schmerzen  schwanden  nach  einigen  Antipyrinpulvern. 

6)  T.  S.,  seit  12  Jahren  leprös,  verbrauchte  innerlich  670  g  Je- 
dipin vom  1.  August  bis  30.  Sept.  1900,  also  67  g  Jod.  Die  Reaktion 
trat  bei  ihr  erst  nach  4  Wochen  ein,  als  sie  bei  den  stärkeren 
Gaben,  3 mal  täglich  zu  15  g,  angelangt  war.  Die  Stellen  der 
leprösen  Infiltrate  und  der  noch  vorhandenen  Knotenreste  röteten 
sich;  im  Gesicht  trat  Jodausschlag  auf,  der  nach  jeder  ferneren 
Gabe  immer  stärker  wurde  und  die  Einstellung  der  weiteren  Be- 
handlung erforderte. 

7)  J.  M.,  an  der  gemischten,  vorwiegend  an  der  anästhetischen 
Form  der  Lepra  leidend,  verbrauchte  während  zweier  Monate  630  g 
des  10-proz.  Jodipins.  Beaktionserscheinungen  traten  bei  ihr  auch 
erst  im  2.  Monat  bei  den  stärkeren  Gaben  auf.  An  der  grossen  linken 
Zehe  trat  eine  Rötung  und  Schwellung  auf,  die  sich  zu  einem  Pana- 
ritium  ausbildete,  vereiterte  und  incidiert  werden  musste.  Wegen  all- 
gemeinen Unbehagens  musste  das  Mittel  ausgesetzt  werden. 

8)  A.  M.,  Bruder  von  7,  leidet  auch  seit  1888  an  derselben  ge- 
mischten, vorwiegend  anästhetischen  Form  der  Lepra  wie  seine 
Schwester.  Er  verbrauchte  315  g  des  10-proz.  Jodipins.  Mit  Beginn 
der  stärkeren  Gaben,  3mal  täglich  15  g,  trat  bei  ihm  ein  so  starker 
Jodismus  auf,  dass  der  weitere  Gebrauch  des  Mittels  eingestellt  werden 
musste.  Die  Augenlider  schwollen  stark  an;  die  Augenlidbindehäute 
entzündeten  sich  katarrhalisch  mit  starkem  Thränenfluss;  ferner  trat 
Nasenkatarrh  mit  Rötung  und  Auftreibung  der  Nase,  Kopfschmerz, 
bedeutendes  Krankheitsgefühl  und  massiges  Fieber  von  38,5^  C  ein. 
Nach  Aussetzung  des  Medikaments  gingen  die  Erscheinungen  binnen 
einer  Woche  vollständig  zurück. 

9)  K.  R.,  seit  1894  mit  der  anästhetischen  Lepra  behaftet,  ver- 
brauchte innerlich  380  g  Jedipin,  siibcutan  100  g,  im  ganzen  63  g 
Jod.  Die  Reaktion  zeigte  sich  nach  den  subcutanen  Einspritzungen 
in  der  Rötung  der  Gesichtsflecke,  während  die  Flecke  des  Rumpfes 
und  der  Gliedmassen  keine  merkliche  Aenderung  zeigten. 


Die  Beobachtungen  an  den  genannten  9  mit  Jodipin  behandelten 
Leprakranken  lassen  sich  in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

1)  Jodipin  ruft  bei  Leprösen  eine  Reaktion  hervor,  die  von  der 
Menge  des  verbrauchten  Mittels  und  der  Individualität  des  Kranken 
abhängt.  * 

2)  Die  Reaktion  besteht  in  einer  entzündlichen  Rötung  der  Lepra- 
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knoten   und  der  Infiltrate,   Unbehagen,   leichter  Temperatursteigenuig 
und  Schmerzen  in  einzelnen  Fällen. 

3)  Als  Folge  der  Anwendung  des  Jodipins  ist  nicht  ein  Ver- 
schwinden der  Lepraknoten  wie  beim  Chaulmoograöl ,  sondern  im 
Gegenteil  ein  stärkeres  Hervortreten  derselben  beobachtet  worden. 

4)  Je  älter  und  kräftiger  der  Kranke  ist,  desto  grössere  Gaben 
verträgt  er,  bei  jungen  und  schwächlichen  Individuen  treten  leicht 
Zeichen  des  Jodismus  auf. 

5)  Elleine  Ghaben  werden  länger  vertragen,  grössere  wirken  oft 
stürmisch,  über  20  g  des  25-proz.  Jodipins  können  bei  Leprösen  anf 
einmal  nicht  eingespritzt  werden. 

6)  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  kann  man  dem  Jedipin  bei 
Lepra  nicht  die  specifisch  heilenden  Eigenschaften  zusprechen,  die  es 
gegen  tertiäre  und  angeborene  Syphilis  besitzt. 

7)  Nach  Aussetzung  des  Mittels  nehmen  die  Leprome  nach  kurzer 
Zeit  (8 — 14  Tagen)  wieder  dieselbe  Beschaffenheit  an,  welche  sie  vor 
dem  Gebrauch  des  Mittels  hatten. 

Von  anderen  Heilmitteln,  die  noch  angewandt  wurden,  ist  ds& 
Gurjunöl  hervorzuheben.  Dasselbe  wurde  einem  Kranken  in  einer 
Emulsion  mit  Kalkwasser  1 : 3  3mal  täglich  zu  1  Esslöffel  verabfolgt 
Nach  Verbrauch  von  etwa  1000  g  dieser  Emulsion  trat  eine  sehr 
heftige  Reaktion  an  den  Knoten  und  Infiltraten  auf,  dieselben  nahmen 
an  Grösse  bezw.  Dicke  sehr  zu  und  traten  so  stark  hervor,  besonders 
im  Gesicht,  dass  der  Kranke  in  kurzer  Zeit  eine  abschreckende  Löwen- 
maske bekam.  Nach  etwa  ^/^  Jahre  fingen  die  Knoten  wegen  ihrer 
starken  Spannung  an  zu  zerfallen.  Der  Zerfall  mit  Bildung  grosser 
Geschwüre  dauerte  wieder  ^/^  Jahr.  Gegenwärtig  hat  das  Gesicht 
eine  leidliche  Form  erhalten;  die  Knoten  sind  zum  grössten  Teil  ab- 
geheilt, nur  einige  zusammengesunkene  sind  noch  mit  trockenen 
Schorfen  bedeckt.  Ob  dieser  Erfolg  der  Wirkung  des  Gurjunöles 
allein  zuzuschreiben  ist,  kann  nicht  bestimmt  angegeben  werden,  da 
der  ELranke  nach  Aussetzung  des  Oeles  mehrere  Male  innerlich  das 
Ohaulmoograöl  eingenommen  hatte.  Der  Wirkung  des  Gurjunöles  ist 
sicher  die  Anfangsreaktion  zuzuschreiben,  welche  in  der  auffallend 
schnellen  Vergrösserung  der  Knoten  und  Schwellung  der  Infiltrate 
bestand.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich,  das  Oel  einer  weiteren  Prüfung 
zu  unterziehen,  zumal  es  in  den  letzten  Jahren  gegen  Lepra  von 
Alken,  Dongall,  Widal  u.  a.  empfohlen  wird. 

Gewonnen  wird  dasselbe  von  riesigen  Bäumen  der  Familie  der 
Dipterocarpeen  im  östlichen  Bengalen  und  Hinterindien. 

Gegen  cerebrale  Krämpfe  bei  einer  mit  der  anästhetischen  Lepra- 
form  behafteten  Patientin  hat  Bromkali  ausgezeichnete  Dienste  ge- 
leistet.    Nach   einigen   Esslöffeln    einer    10-proz.   Lösung   liessen   die 
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Krämpfe  nach  and  traten  seltener  nnd  schwächer  auf  als  vor  dem 
Oebranch  des  Mittels.  Seit  dem  letzten  Anfalle  sind  bereits  3  Monate 
verstrichen.  Gegen  Fuss-  nnd  Unterschenkelgeschwüre  wurden  Sub- 
limat- und  Jodoformgaze  angewandt,  znr  Vernarbung  Europhen-  und 
Aristolsalbe.  Die  leprösen  Unterschenkelgeschwüre  haben  die  Neigiing, 
immer  wieder  von  Neuem  aufzubrechen.  Bei  der  Leprösen  Seh. 
waren  die  ausgedehnten  Unterschenkelgeschwüre  schon  mehrere  Male 
ganz  zugeheilt,  brachen  jedoch,  namentlich  nach  Gemütsaufregungen, 
wie  Schreck  und  Aerger,  gewöhnlich  in  der  früheren  Ausdehnung 
wieder  auf. 

Kleine  Unterschenkel-  und  Plantargeschwüre  heilten  nach  An- 
frischung  mit  dem  scharfen  Löffel  und  Anwendung  einer  6-proz.  Eu- 
rophensalbe  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  zu.  Aber  auch  diese 
Geschwüre  haben  die  Neigung  zu  Recidiven. 

Die  Anwendung  einer  lO-proz.  Chrysarobinsalbe  gegen  giuppen- 
weise  angeordnete  Knoten  oder  umschriebene  Infiltrate  bewährte  sich 
gut.     Dasselbe  gilt  von  20-proz.  Pyrogallolsalbe. 

Zur  Behandlung  der  Schleimhäute  haben  sich  Milchsäure,  Tannin- 
säure, Kalium  chloricum  und  Zinkum  sozojodolicum  gut  bewährt. 

Endlich  sei  noch  der  Behandlung  zweier  Fälle  von  Comeal- 
geschwüren  gedacht,  die  durch  Atropinisierung  und  feuchtwarme  Um- 
schläge von  Borwasser  abwechselnd  mit  Karbolwasser  in  beiden  Fällen 
mit  fast  vollständiger  Aufklärung  der  Hornhäute  geheilt  wurden. 

Nach  bisheriger  Erfahrung  in  der  Behandlung  der  Leprösen  im 
Kreise  Memel  ergeben  sich  für  die  Ausrottung  der  Leprakrankheit 
folgende  Grundsätze. 

L  Die  Leprabehandlung  muss  vor  allem  eine  vorbeugende  (pro- 
phylaktische) sein,  die  in  einer  sorgfältigen  Absuchung  der  Leprösen 
und  strengen  Absonderung  derselben  von  den  Gesunden  besteht. 

H.  Die  Absonderung  der  Leprösen  geschieht  am  besten  in  wohl- 
eingerichteten und  gut  geleiteten  Ldpraheimen. 

Hl.  Eine  fortlaufende  Kontrolle  der  Angehörigen  der  ermittelten 
Leprosen  muss  durch  5 — 10  Jahre  hindurch  stattfinden,  um  auch 
sämtliche  im  Inkubationsstadium  befindlichen  Fälle  zu  entdecken. 

lY.  Die  eigentliche  Behandlung  der  Kranken  in  Lepraheimen 
setzt  vor  allem  eine  sorgfältige  hygienische  Pflege  und  kräftigende 
Kost  voraus.  Demnach  Reinlichkeit,  gute  Luft,  öftere  heisse  Bäder, 
antiseptische  Verbände,  anregende  und  kräftigende  Mittel,  reichliche 
Bewegung  im  Freien  und  Zerstreuung.  Es  ist  in  jedem  Falle  eine  Er- 
höhung des  Stoffwechsels  anzustreben. 

V.  Specifische  Mittel  gegen  die  Leprakrankheit  sind  bis  jetzt  noch 
nicht  gefunden.  Es  ist  aber  unzweifehaft,  dass  der  lepröse  Prozess  durch 
eine  Keihe  von  Medikamenten  beeinflusst,  zum  Stillstand  gebracht,  ge- 
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bessert  und  in  geeigneten  Fällen,  besonders  im  Anfangsstadium  der  EraDk- 
heit  geheilt  werden  kann.  Geeignete  Mittel  sind :  Chaulmoograöl,  Guijnnöl, 
Jedipin,  Salicylpräparate,  Chrysarobin,  Pyrogallol,  Ichthyol,  Europhen, 
Aristol,  Milchsäure,  Salzsäure,  Karbolsäure,  Gerbsäure,  ChromsSare, 
Aetzkali,  Höllenstein,  Kalium  chloricum,  Schwefelbäder,  Petroleum  und 
einige  andere  Mittel. 

VI.  Die  hygienisch-diätetische  und  die  medikamentöse  Behand- 
lung müssen  harmonisch  zusammenwirken,  dürfen  jedoch  nicht  Bche- 
matisch  angewandt,  sondern  müssen  vielmehr  den  individuellen  Be- 
dürfnissen der  Kranken  angepasst  werden. 
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Weitere  Mitteilungen 
Ober  die  Verbreitung  des  Weichselzopfes. 

Von 


Dr.  Otto  LentB, 

Krdnssltteoxant 


(Aus  den  Akten  des  Kgl.  Preussischen  Kultusministeriums.) 


Im  vorigen  Jahre  hat  M  ö  b  i  u  s ,  der  leider  so  früh  verstorbene 
Medizinalrat  am  Berliner  Polizeipräsidium,  in  dieser  Zeitschrift  —  Bd.  7, 
S.  415  —  über  das  Vorkommen  des  Weichselzopfes  in  einigen  östlichen 
Regierungsbezirken  Preussens  berichtet  und  dabei  Resultate  zur  allge- 
meinen Kenntnis  gebracht,  die  manchen  Bewohner  Westdeutschlands, 
der  den  Weichselzopf  nur  vom  Hörensagen  kennt  und  für  eine  längst 
vergessene  Sache  gehalten  hat,  in  Erstaunen   versetzt  haben  mögen. 

Möbius  hat  für  seine  Veröffentlichung  die  amtlichen  Fest- 
stellungen aus  nur  3  Regierungsbezirken  verwerten  können,  in  denen 
allerdings  der  Weichselzopf  in  dem  weitaus  stärksten  Grade  ver- 
breitet ist. 

Seitdem  sind  vom  Herrn  Kultusminister  ähnliche  Feststellungen 
auch  in  den  9  weiteren  Regierungsbezirken,  in  denen  Weichselzopf 
noch  vorkommt,  veranlasst  worden,  deren  Resultate  jetzt  vorliegen. 
Sieht  man  von  den  wenigen  Fällen  von  Weichselzopf  ab,  welche  ganz 
vereinzelt  auch  in  den  westlichen  Bezirken  Preussens  vorkommen 
(von  Berlin  weiss  ich  dies  aus  eigener  Erfahrung),  so  kann  man  an- 
nehmen, dasB  die  gewonnenen  Zahlen  ein  ziemlich  genaues  Bild  von 
der  Verbreitung  des  Weichselzopfes  in  Preussen  in  den  Jahren  1899 
und  1900  geben.  (Bei  den  folgenden  tabellarischen  Uebersichten 
gebe  ich  die  bereits  von  Möbius  gebrachten  Zahlen  der  Regierungs- 
bezirke Marien  wer  d  er,  Bromberg  und  Posen  der  Vollständig- 
keit und  besseren  Uebersicht  wegen  noch  einmal  wieder.) 

(Tabellen  s.  S.  386—391). 

Absolute  Zahl  der  WeiehselzSpte. 

Wie  aus  Tabelle  6  hervorgeht,  hat  die  Zählung  das  Resultat  ge- 
habt, dass  in  Preussen  noch  über  6500  Weichselzopfträger  existieren, 
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"793|"62!377|irn*£ 

477(3) 

^ 

63 

159 

^ 

~78 

~ 

lä 

1? 
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Gesamt- 
zahl der 
1     mit 
|Weichsel- 
1  zopf  be- 
!  hafteten 
i  Personen 

1 

1 

Nationalitat, 
soweit  fest- 
gestellt 

Glaubens- 
bekenntnis, 
soweit  fest- 
gestellt 

Aus  Aber- 
glauben wird 
der  Weichsel- 
zopf  er- 
halten bei 

Mit  aber- 
gläubischen 
Mitteln  wird 
der  Weichsd- 

zopf  be- 
handelt bei 

Auf  10000 
Einwoh- 
nerkamen 

/ 

1 

1 

1 

1 

deutsch 

pohiisch 

ev. 

kth. 

jüd 

evang.  kath. 

Personen,  so- 
weit fest- 
gestellt 

evang.  kath. 

Personen,  so- 
weit fest- 
gestellt 

Weichsel- 
zopfträger 

1        59 

'          1 

1 

16 
30 
17 
31 
1 

12 

1 

1 

16 
15 
17 
15    . 

47 

15 

16 
1 

1 

16 
25 
13 
29 

59 
1 

5 
4 
2 
1 

6 

4 

13 

11 

1 

2 

4 
12 

12 
1 

7,2 
0,2 
0,2 
2,9 
5,2 
2,3 
4,3 
0,2 

156 

77 

79 

841   72 

1 

23 

14 

16 

13 

1,29 

2 
1 

2 

1 

2 
? 

? 

0,4 
02 

3 

2 

1 

2 

0,4 

159 

79 

80 

86 

72 

23 

14 

16 

13 

0,8 

l 

( 
t 

14 

19 

1 

17 

2 

25 

52 

120 

1 
11 

2 

3 
5 

14 
19 

6 
2 

23 

49 

115 

1 

1 

3 
4 

14 
19 

17 
2 

25 

52 

117 

1 
1 

14 
19 

7 

11 
10 
61 

1 
43 

3,0 
3,3 
0,2 
4,6 
0,3 
5,6 
21,7 
223 

1 

250 

22 

228 

246 

122 

44 

4,05 

103 
39 
33 
79 

201 

207 

92 

18 

1 

149 

68 

7 

299 
60 

9 

7 

49 

16 

5 

7 

10 

9 
11 

30 

8 

30 

185 

202 

83 

6 

70 
57 

25 
9 
4 

25 

5 

6 

11 

18 
10 

125 
5 

78 

30 

29 

50 

201 

202 

86 

7 

1 

131 

58 

7 

176 

55 

2 

6 

3 

3 

13 

2 
4 

2 
3 

29 

1 

62 
16 
23 
38 

50 
5 

55 
20 

88 
21 

378 

3 
2 

3 

3 

1 

15 

4 
4 
6 

22 
5 

27 
8 

70 
10 

243 

8,2 

5,0 

11,2 

31,1 

38,6 

14,0 

3,5 

0,1 
18,2 

12,3 

1,8 

33,9 

21,2 

1356 

123 

671 

243 

IUI 

2 

66 

27 

156 

15,65 

160Ö 

145 

899 

247 

1357 

2 

66 

500 

27 

200 

10,86 

25* 
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Zahl  der 
Weich- 

a 

seUopf- 

KreiB 

orte 

(dar- 

unter 

0-1 

1-6 

6—14 

14-20  20-60 

i>ber6(» 

Städte) 

Jahr 

Jahre 

Jahre 

Jahre  '  Jahre 

Jahre 

M.|W. 

U. 

W 

M.|W 

M.IW.M. 

L^ 

M.|W 

M-ff. 

Qreifenberg 

2 

1 

1 

1  i '  ' 

2(1) 

5 

1 

1 

h  - 

Öaatrig 

1 

1 

1 

1   ■  ', 

Kgb»^  BtettiD 

5(1) 

1    8 

~ 

1  > 

11       I      1   T   ^ 

ßfitow 

5 

l 

~3 

1 

4|     r  12'  2   IS 

Laueoborg 

■A\) 

1 

10 

[  1 

B 

Schlawe 

3 

2 

2 

( 

»tolp 

2 

1 

1 

1 

Rgbz.  KOelin 

12(1)  1 

~ 

': 

~ 

1    17,     1    16 

"il: 

Prov.  Pommern') 

17(2)  1 

~~7 

J 

1 

1 

18     1'  IB:   9;  3f 

1(1)  1 

3 

1 

~ 

2       [      1        * 
72     2j  34^  23  HS 
62     1'  15]   3    rt 

Bromberg-I^md 

63 

1 

12 

29 

1 

10 

2 

7 

Czaroikau 

28(1)1 

2 

3 

3 

3 

FUetme 

'     1       '  -i 

Qnteea 

32         1 

2 

14 

25 

7 

1 

8     4 

43I    4  lö  24  M 
79.  12!  42  66  Äl 
57       ,  19^  li  la' 

InowraaUw 

106(2) 

1 

33  86 

7 

40 

11    14 

Kolmar 

41(5) 

ll    8,  16 

3 

6 

3|    2 

Mogiino 

55        2 

4    18,  54 

9 

19 

3|    5 

62!    6  20  41  161 

bchubiD 

52(2)  1 

1      2   12 

5 

l'    3 

59     1'    6|   6   « 

StrelDO 

20(1)  i  1 

'  16'  29 

1 

1 

2 

3 

67  i  10  28  33  1« 

Wireite 

29(3)     1 

1    6   14 

4 

2 

4 

40.    2   19'  13   5 

Wittfcowo 

47(2)  I  1 

l!    6'  12 

3 

9 

4 

9 

54  le;  31,  35  ii: 

Wongrowitz 

54(3)     1 

1 

18,  30 

4 

12 

3 

1 

73     5  29  29'  »-' 

Znin 

47(4) 

1 

1 

1    13 

3 

18 

2 

' 

56'  23  24|  32  W 

Rgb».  Bromberg 

l82(24j 

~8 

I3 

S 

326 

■^ 

m 

~~2 

~44 

56 

^ 

82 

282  3161ie 

Adelnau 

14 

~1 

1:    4 

~2 

ll    15 

I|    2   ? 

Birnbaum 

11 

1 

2 

1 

'     17 

3     I    ^ 

Bomat 

16 

2 

1 

1:      9 

2 

3    3    n 

Frauetadt 

2 

1       1 

1  ^ 

Ooetyn 

35 

3 

1 

20 

3'    32 

1 

OräM 

66(2) 

2 

8 

36 

11 

6 

4  103 

33!  15;  1*1 

64(31 

2 

8 

22 

2 

8 

4!    96 

3 

3.1  ,r;.^ 

4    3? 

Kanpeu 
Koechmin 

3 
13(1) 

1 

3 

1 
2 

1 
i 

i      1 
1      14 

Kosten 

54(3) 

1 

2 

7 

21 

1 

8 

2,  109 

5 

34,  16  :s 

KrotoBchin 

20(1) 

1 

5 

1 

2 

3 

1    38 

7:    2-  » 

Liwa 

22(2) 

3 

6 

2     1 

2     30 

3 

9     &    i' 

Meeerib! 

2 

1 

1      9 

'■    ■  il 

20(1) 

4 

19 

2 

9 

1 

12     -.    ^ 

Obotnik 

24^ 

1 

1 

10 

27 

5 

17     1 

5 

23  2!  130 

Oitrowo 

11 

3 

2 

o\       i: 

Pleechen 

21 

1 

1 

2 

1 

1 

1     22     1 

ic^   3  X 

Posen  iStadt) 

1(1) 

5 

5 

* 

:   u 

1)  Im  Begiemngsbezirk  ätralannd  fanden  eich  keine  WeichseUopfknnkeD. 
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1 

1  Goamt- 
zahl  der 

Natiooaliat, 

eowdt  fe8t- 

gBBteUt 

Glaubens- 

bekenntniB, 
soweit  fmt- 

AuB  Aber- 
glauben wird 
aS- Weichsel- 
lopf  er- 

halteu  bei 

Mit  aber- 
KliubiBchen 
Mitteln  vriid 
da-  Weichsel- 

Auf  10000 

mit 
Weiclwd- 
zopthe- 
lu£et«n 

gwtellt 

zopf  bo- 
hanaelt  bei 

Einwoh- 
ner kamen 

i 

evang-j  kath. 

eTang.|  kath. 

Weichsel- 

Mpftrager 

PoBonm 

deutsch  Ipoloiwih 

tv. 

kth.  jnd. 

Personen,  so- 
weit feet- 

Personen,  so- 
weit ftfit- 

1 

gestellt 

geeteUt 

■> 

1 

I 

i             1 

1            1 

0,6 

0 
1 

0 

6l 
1 

1^3 
0,1 

9 

~¥"|       1 

7 

0,11 

21 

3 

IS 

3,     IS 

3 

18 

8^ 

12 

11     11 

2,7 

\_j_ 

1 

1 

* 

4 

0,5 
0,3 

39 

9 

30 

"9 

"sof- 

~~7          18"| 

0,68 

48 

17 

31 

16 

30     1 

7 

18 

030' 

6 

4 

2 

~3 

3 

1,2 

170 

79 

91 

77 

93 

56 

43 

3 

14 

21^ 

89 

41 

48 

19 

70 

3 

33 

7 

27,1 

i2i 

3 

121 

3 

121 

3 

121 

327 

40 

287 

39 

28K 

26 

95 

5 

3 

48,4 

115 

69 

46 

49 

66 

26 

27 

20 

16 

isli 

2Qä 

34 

168 

26 

175 

1 

2 

3 

66 

49,0 

90 

43 

47 

43 

47 

19 

22 

15 

20 

201 

173 

7 

166 

7 

166 

1 

23 

S2,9 

92 

31 

61 

26 

64 

2 

9 

16 

i       1 

15,2 

146 

5 

141 

5 

141 

1 

97 

1 

43^ 

177 

3 

174 

2 

175 

1 

96 

12 

40,2 

146 

12 

134 

12 

131 

1 

68  1      1    1     58 

43,4 

1858 

371 

1487 

311  15441    3 
""2.~23| 

146 
2 

644 

48    1    198 

28,30 

^5~ 

1    ;        24 

'  "23" 

1 

7,4 

24 

ö 

16 

8    le' 

4 

13 

3 

8;4 

18 

5 

13 

5 

13; 

3 

5 

2,9 

5 

4 

1 

5' 

4 

i!' 

69 

69 

69; 

41 

2 

163 

206 

8 

198 

5 

200'     I 

1 

28 

21 

6l| 

1&4 

8 

170 

5 

179 

a 

117 

1 

33 

39,2 

6 

6 

1,7 

27 

1 

26 

1 

26 

11 

9 

8,5 

197 

4 

193 

3 

193,     1 

2 

52 

1 

14 

40,6 

57 

4 

53 

4 

53, 

6 

4 

4 

12,7 

56 

4 

2 

54| 

9 

2 

14,2 

11 

11 

Il| 

1 

10 

2,1 

91 

10 

81 

10 

81 

8 

46 

1 

10 

27,1 

157 

45 

112 

41 

115,       1 

29 

41 

6 

11 

32,1 

17 

17 

17| 

11 

43 

40 

40 

40 

34 

6 

12,1 

14 

1 

13 

1 

13 

12 

3 

1,9 
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Zahl  der 

Weich- 

8t. 

eelzopf- 

Krm 

orte 

(dar- 

unter 

0-1 

1-6 

6—14 

14-20  20-60   über  60 

StJblte) 

Jahr 

Jahre 

Jahre 

Jahre     Jahre     Jahn 

M.  W. 

M.|W. 

M.|W. 

M.jW.M.1  W.    M. 

w. 

M.|ff. 

Poeen  (Ost) 

38ill 

5 

4,    5 

24 

1 

4 

4 

An- 

Ü   11    Hl 

Poeen  (West) 

5111) 

1    ^ 

21 

11 

4 

ns 

4 

25, 13  i:s 

Kawitsch 

14<2) 

1 

1 

8        21 

Samter 

70(4) 

1 

l'    7 

54 

1 

21 

16     2 

6 

22  17  22; 

Schildbere 
öchmieger 

8 

2 

4 

9     1  S 

42 

1      1 

8 

2 

1 

2 

52 

1 

27I    4    Sl 

Schnrnm 

63(3) 

1 

9 

19 

4 

1 

3 

7 

106 

5  28  211 IK 

Schroda 

89(4) 

5 

11 

49    3 

15 

1 

9 

6 

138 

4,  49  W  2S 

Schwerin  H.  W. 

5 

2 

2 

2 

1     '    f 

Wreachen 

41 

2 

3 

22. 

12 

3     3 

74 

6 

17,  11, 131 

I^Ik.  Posen 

820(31)  10 :  22 

"93 

354[22  141 

4100|  42 

12^ 

45 

384|2052*E 

Prov.  Posen 

1402(55) 

18|35 

229  680 

53  292 

~6|144   98|20l,6|l27 

«66521,3!* 

BresUu-Btadt 

1(1) 

1 

1 

•1    ' 

Brieg 

1 

1 

1    1 

MÜDsterberg 

1 

1 

Namslau 

2 

Oeb 

1 

1 

1    1 

Gr.-Wanenberg 

m 

2 

1 

2 

7 

3,  i « 

Egbz.  Breslau 

14(2) 

1 

~2 

1 

A_ 

~~4 

~ 

9       1    3    3^  IS 

Hirachberg- 

2(1) 

1 

~~2 

M      '  i 

Bothenbui^  O.-L. 

1 

1 

1      1      ^■ 

BgbirLiegnitz 

3(1) 

~ 

~I 

"~3 

"" 

i   LLi 

Beuthen-Land 

4 

-'      1 

~2 

— 

7 

1:    i  it' 

Coeel 

17 

8, 

12 

2 

46 

7 

Gleiwiti-lÄid 

11 

1 

2 

26 

b 

31 

Kattowitz-Land 

4 

20 

3 

2 

2i 

Kreuzburg 

10 

3 

ö 

22 

6 

1    3S 

LubUnitz 

3il) 

3 

2 

1    l 

Neustadt 

5(1 

7 

1 

5 

^ 

Oppeln-Land 

9^ 
6 

3 

11 
17 

3 

1  1; 
1'  30 

KaTbor 

6(1) 

5' 

1 

2 

3 

11 

Eosenberg 

5 

2 

1 

1 

3 

1 

2    6 

Brbnick 

IUI) 

5, 

1 

20 

3 

1   ö 

Gr.-Strehlitz 

1    3! 

9 

2'       '* 

Taniowitz 

5(1) 

i    i  ^i 

2 

35 

Rgbz.  Oppein 

101(5) 

3|  11;      1  76! 

6;    1 

176;     ij  30 

Pro?  Schlesien 

118(8) 

n 

12 

1 

7- 

1 

li 

2 

~m 

1 

39 

so 
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Gesamt- 
'  zahl  der 

mit 
Weichsel- 
zopf be- 
hüteten 
Penoneo 


Nationalität, 
soweit  fest- 
gestellt 


deutsch 


polnisch 


Glaubens- 
bekenntnis, 
soweit  fest- 
gestellt 


ev. 


küi. 


jüd. 


Aus  Aber- 

Slauben  wird 
er  Weichsel- 
zopf er- 
halten bei 


evang. 


kath. 


Personen,  so- 
weit fest- 
gestellt 


Mit  aber- 
gläubischen 
Mitteln  wird 
der  Weichsel- 
zopf be- 
handelt bei 

evang.  I  kath. 

Personen,  so- 
weit fest- 
gestellt 


Auf  10000 
Einwoh- 
nerkamen 
Weichsel- 
zopfträger 


102 

192 

21 

244 

27 

95 

183 

291 

6 

142 


4 

98 

4   98 

2 

64 

1 

24 

6 

186 

4  187 

1 

127 

17 

21 

'  21 

6- 

1 

26 

218 

23  217 

4 

18 

183 

1 

24 

27 

1  27 

5 

1 

1 

94 

1'  94 

64 

1 

5 

13 

170 

11 '  171 

1 

8 

142 

11 

280 

11  1  280 

4 

74 

1 

16 

4 

2 

5 

1 

3 

3 

139 

2  139 

1 

2 

75 

15 

18,1 
53,6 

4,2 
41,7 

7,9 
26,9 
34,2 
54,4 

2,6 
42,1 


2507 


4365 


171 


542 


2336      14312353   11        85      1197       21 


228 


3823   454 


3897  14  '  231   1841   69 


426 


2137 


23,75 


2 
1 
1 
2 
1 
15 


10 
75 
34 
25 
40 

5 
13 
15 
21 
11 

8 
30 
14 

9 


310 


1 
1 
1 

1 
4 


2 
1 

22 
5 
2 
5 

2 

7 


2 
11 


11 
3, 


1 

1 
2 

12 


1 
6 


1 


8 
74 
34 

3 
35 

3 

8 
15 
19 

4 

8 
25 
14 

9 


31 


10 
75 
34 
24 

9 

5 
13 
15 
19 
11 

8 
30 
14 

9 


1 


8 

3 

3 

2 

6 

6 

1 

1 

10 

1 

11 

6 

3 

5 

3 

3 

2 

14 

1 

1 

51 


259   33  276  1 


60 


29 


337 


64 


273   42  293  2 


67 


31 


0,05 

0,2 

0,3 

0,6 

0,2 

3,0 


22 

8     14 

5 

16 

1 

1     7 

1 

2 

0,13 

4 
1 

4 
1 

3 

1 

1 

1 

0,6 
0,2 

0,05 


03 
10,6 
3,9 
2,0 
8,6 
1,1 
Iß 
1,4 
2,1 
0,8 

1,6 
3,4 
2,0 
1,6 


1,81 


0,76 
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Zahl  der  Weichselzopforte 
(darunter  Städte) 

0—1  Jahre 


Alter  der 
Weichselzopf- 
kranken (soweit  i 
es  ang^eben 
wuroe) 


1—6 

6—14 

14—20 

20—60 

Über  60 

männl. 


weibl. 


Von  den  Weichselzopf- 
trägem  waren  (soweit 
es  angegeben  ist) 

Gesamtzahl  der  Zopftrfiger  (ohne 
Bücksicht  auf  Alter  und  Ge- 
schlecht) 

Auf  10000  Einwohner  kamen 
Weichselzopftrager 

Von   den   Zopftragem  f 
waren  der  NationStatI  deutsch 

nach  (soweit  es  ange-]  poln. 
geben  ist)  i  r^    • 

Von  den  Zopftragem  [  evang. 
waren  (soweit  es  an-<kathol. 
gegeben)  (jüdisch 

Der  Weichselzopf  wurde  / 
(soweit  festgestellt)  aus  I  Evang. 
Aberglaube     erhalten  |£[^oi, 
bei  ^ 

Er  wurde  (soweit  fest-, 
gestellt)  mit  abergläu- 1  Evang. 
bischen    Mitteln    be-]^thol. 
handelt  bei  ^ 


ßegierungsbezirke : 


89 

(1) 
1 
9 

12 
4 

94 

36 

24 
132 


156 

1^ 

77 
79 

84 
72 


23 
14 

16 
13 


2 
1 


0,04 

2 

1 


98 
(2) 

17 

15 

5 

156 

57 


379    5 
(1)  ,  (1) 

1 
205 

81 

21 
674 
372 


21     151 


229 


250 
4,05 


1203 


1356 


2 

7 
2 

9 


15,650,11 


221    123    8 


228    671 


4 
246 


1 


122 


44 


243    7 
1111 


66 
378 


27 

156 


12 
(1) 


17 

17 

2 
37 


39 

0,68 

9 
30 

9 
30 

7 
18 


820 
(31) 

32 

447 
163 
104 
1331 
429 

205 

2302 


2507 

21,37 
171 


582 
(24) 

21 
462 
182 

46 
783 
364 

316 

1542 


1858 

2836 
371 


14 

(2) 

3 
2 
4 
10 
3 

3 

19 


10ir2l06 


(1)   (5) 


1 
3 
1 


2336  1487 


143 

2353 

11 

85 
1197 

21 
228 


311 

1544 

3 

146 
644 

48 
198 


22 

0,13 

8 
14 

5 
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eine  Zahl,  welche  beweist,  dass   diese    künsüiche  Verunstaltong  noch 
immer  das  Interesse  der  Aerzte  wie  auch  der  Behörden  verdient 


Geographische  Terbreltnng. 

Der  Zahl  der  Weichselzopfträger  nach  steht  der  Hegierungsbezirk 
Posen  mit  2507  an  der  Spitze,  es  folgen  Bromberg  mit  1858  and 
Marienwerder  mit  1364,  erst  in  weitem  Abstand  folgen  dann 
Oppeln  mit  310,  Dan  zig  mit  250  und  Königsberg  mit  156, 
während  in  den  übrigen  Regierungsbezirken  Weichselzopf  nur  spo- 
radisch nachzuweisen  war. 

Im  Verhältnis  zur  Zahl  der  Bevölkerung  tritt  der  Weichaelzopf 
am    häufigsten     im    Regierungsbezirk    Bromberg    mit    28,4   Zopf- 
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trägem  unter  10000  Einwohnern  auf;  es  folgen  Posen  mit  21,4, 
Marienwerder  mit  15,7,  Dan  zig  mit  4,1,  Oppeln  mit  1,8  und 
Königsberg  mit  1,3  von  je  10000. 

Unter  den  Kreisen  stehen  nach  der  absoluten  Zahl  der  Zopf- 
träger Inowrazlaw  mit  327,  Thorn  mit  299  und  Schroda  mit 
291  an  der  Spitze,  auf  10000  der  Einwohner  berechnet  dagegen 
Grätz  mit   61,2,   Schroda   mit  54,4   und  Posen-West  mit  53,6. 

Nationalität  und  Religion. 

In  der  grossen  Mehrzahl  kommt  der  Weichselzopf  unter  der  pol- 
nischen Bevölkerung  vor,  das  Verhältnis  der  deutschen  zu  den  pol- 
nischen Weichselzopf  trägem  ist  etwa  wie  1  zu  6.  Auffallend  ist 
hierbei  das  Auftreten  des  Weichselzopfes  in  den  reindeutschen  Kreisen 
Ortelsburg  und  Mehrungen,  in  welchen  kein  einziger  Zopf- 
träger polnischer  Nationalität,  dagegen  17  bezw.  16  deutscher  Ab- 
stammung sich  fanden.  Die  Nähe  der  russisch-polnischen  Grenze  und 
des  Kreises  Allenstein  im  ersten,  die  Nähe  der  westpreussischen 
Kreise  S t u h m  und  Rosenberg,  vor  allem  aber  der  ostpreussischen 
Kreise  Osterode  und  Allenstein  im  zweiten  Falle  mag  hier  das 
Auftreten  der  Missbildung  erklären.  Inwiefern  gerade  der  Kreis 
Allenstein  eine  Rolle  spielt,  wird  noch  weiter  unten  erörtert 
werden. 

Aehnlich,  wie  zwischen  Deutschen  und  Polen,  ist  das  Verhältnis 
zwischen  Evangelischen  und  Katholiken,  etwa  wie  1  zu  6,7.  Es  hat 
dies  darin  seinen  Orund,  dass  die  Polen  vorwiegend  der  katholischen 
Konfession  angehören. 

Geschlecht  der  ZopftrSger. 

Wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  kommt  der  Weichselzopf 
bei  weitem  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor;  es  stehen  5779 
weiblichen  734  männliche  Weichselzopfträger  gegenüber,  was  einem 
Verhältnis  von  8  zu  1  entspricht.  Das  lange  Haar  der  Frauen  neigt 
eben  leichter  zur  Verfilzung  als  das  meist  kurz  gehaltene  Haar  der 
Männer. 

Soziale  Stellung  der  ZopftrSger. 

Was  die  soziale  Stellung  der  Weichselzopf  träger 
betrifft,  so  gehören  die  meisten  derselben  den  ärmeren  Volksklassen 
an,  nur  in  wenigen  Fällen  wurde  die  Missbildung  auch  bei  besser 
situierten  Leuten  gefunden;  diese  stammten  aber  bis  auf  das  Kind 
eines  ^t  situierten  deutschen  Buchhalters  aus  Russisch  Polen. 

Natur  des  Leidens. 

Ueber  die  Natur  des  Leidens  herrscht  unter  den  Aerzten, 
welche  Weichselzopf  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  heute  mit 
wenigen  Ausnahmen  nur  eine  Ansicht,  nämlich  die,  dass  der  Weichsel- 
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zopf  keine  Krankheit,  sondern  lediglich  die  Folge  von  Unsauberkeit 
und  mangelnder  Haarpflege  ist.  Die  letztere  Ursache  hat  in  fast 
allen  Fällen,  in  denen  darüber  Angaben  gemacht  wurden,  festgestellt 
werden  können.  Auch  bei  dem  oben  erwähnten  Kinde  des  deutschen 
Buchhalters  wurde  angegeben,  dass  man  wegen  eines  Kopfaussohlages 
bei  dem  Kinde  das  Kämmen  unterlassen  habe.  Als  entferntere  Ur- 
sache für  die  Entstehung  des  Weichselzopfes  haben  sich,  ausser  der 
bei  der  polnischen  Bevölkerung  unserer  östlichen  Provinzen  zu  finden- 
den Indolenz  gegen  Schmutz  und  Unordnung,  häufig  Kopfausscbläge, 
die  zum  Teil  auf  der  Anwesenheit  von  Kopfläusen  beruhten,  ferner 
Kopfschmerzen  und  lange  dauernde  Krankheiten  oder  Altersschwäche, 
welche  die  betreffenden  Personen  wochen-  und  monatelang  ans  Bett 
fesselten,  ergeben.  Es  sind  dies  alles  Zustände,  während  deren  teils 
als  direkte  Folge  der  Krankheit,  teils  aus  Nachlässigkeit  oder  Unver- 
mögen die  Pflege  der  Haare  leidet.  Dazu  kommt,  dass  darch  die 
genannten  Krankheiten  die  Ernährung  der  Haare  entweder  direkt 
oder  indirekt  beeinträchtigt  wird;  es  ist  ja  eine  alltägliche  Beobach- 
tung, dass  bei  Leuten,  die  an  einer  chronischen  Krankheit  leiden,  das 
Haar  allmählich  dünner  und  seidenweich  wird.  Es  treten  also  eise 
ganze  Reihe  von  Momenten  zusammen,  welche  ein  Verfllzen  der  Haare 
und  damit  die  Bildung  des  Weichselzopfes  begünstigen. 

Von  dieser  Anschauung  weichen  nur  wenige  Aerzte  ab.  So  be- 
richtet der  Regierungspräsident  in  0  p  p  e  1  n ,  dass  einige  Aerzte  die 
Ansicht  geäussert  hätten,  dass  der  Weichselzopf  die  Folge  einer 
krankhaften  Konstitution  der  Patienten  im  allgemeinen  -und  ihres 
Kopfhaares  im  besonderen  sei.  In  gewisser  Beziehung  behalten  nach 
dem  oben  Gesagten  ja  auch  diese  recht,  nur  ist  diese  Konstitntions- 
anomalie  nicht  eine  Krankheit  sui  generis,  als  deren  äussere  Erschei- 
nung der  Weichselzopf  anzusehen  wäre,  sondern  sie  ist  nur  Begleit- 
erscheinung irgend  einer  chronischen  Krankheit,  welche  an  sich  mit 
dem  Weichselzopf  gar  nichts  zu  thun  hat. 

In  auffallender  Weise  weicht  dagegen  die  Ansicht  einiger 
pommerscher  Aerzte  von  der  allgemeinen  Auffassung  ab.  Der  Kreis- 
arzt des  Bütower  Kreises  berichtet : 

„Wir  Aerzte  sind  sämtlich  hier  der  Ansicht,  dass  der  Weichsel- 
zopf nicht  lediglich  durch  Unreinlichkeit  hervorgerufen  wird,  sondcro 
eine  wirkliche  Krankheit  ist,  und  zwar  eine  auf  andere  Personen 
übertragbare,  also  ansteckende,  indem  lang  dauernde  dyskrasische 
Erkrankungen  nur  das  prädisponierende  Element  abgeben. 

Es  sind  hier  eine  Reihe  von  kassubischen  Dörfern  im  Kreise, 
deren  Einwohner  an  kulturellem  Tiefstand  und  Unsauberkeit  den 
Reckowern  nichts  nachgeben,  und  doch  tritt  bei  lang  dauernden 
schweren  Erkrankungen,  in  denen  oft  monatelang  das  Haar  nicht 
gekämmt  oder  der  Kopf  gereinigt  wird,  kein  Fall  von  Weichseliopt 
auf,   während   unter   den    gleichen  Bedingungen   in  Reckow  das  Haar 


Lentz,  MitteiluDgen  über  die  Verbreitung  des  Weichseizopfee.         395 

eine  seidenartige  Beschaffenheit  annimmt  und  anfängt,  sich  zu  ver- 
filzen. Vielfach  rufen  die  Leute  auch  bei  chronischen  Erkrankungen, 
namentlich  bei  Occipital-  und  Trigeminus-Neuralgien  den  Weichselzopf 
gewissermassen  experimentell  hervor,  indem  sie  von  einem  Weichsel- 
zopfträger ein  Sttlckchen  des  Weichselzopfes  abschneiden  und  das- 
selbe zwischen  ihren  eigenen  Haaren  befestigen  und  mit  Kletten- 
wurzelöl verkleben.  Nach  einigen  Wochen  nimmt  das  Haar  dann 
ebenfalls  die  seidenartige  Beschaffenheit  an,  und  der  Weichselzopf 
entwickelt  sich.  Auch  diese  Prozedur  deutet  auf  eine  XJebertragbar- 
keit  der  Krankheit  hin." 

Dieses  letztere  Urteil  dürfte  auf  einem  Trugschluss  beruhen,  bei 
welchem  ausser  acht  gelassen  ist,  dass  die  Personen,  welche  sich 
den  Weichselzopf  in  ihren  Haaren  befestigt,  sich  also  ihrer  Meinung 
nach  infiziert  haben,  das  Kämmen  unterlassen,  um  nicht  den  ange- 
klebten Zopf  aus  den  Haaren  wieder  zu  entfernen. 

Was  dagegen  die  immerhin  auffallende  Thatsache  betrifft,  dass 
in  einem  Bezirke  der  Weichselzopf  zu  Hause,  in  einem  benachbarten 
Bezirke  aber,  in  welchem  angeblich  die  Bedingungen  zu  seiner  Ent- 
stehung gleich  günstige  sind,  nicht  zu  finden  ist,  so  möchte  ich  mir 
darüber  kein  Urteil  erlauben,  jedoch  die  Vermutung  aussprechen,  dass 
ein  genaueres  Studium  der  in  den  beiden  Nachbarbezirken  herrschen- 
den Sitten  und  Gebräuche,  vielleicht  auch  der  den  Bewohnern  eigen- 
tümlichen physiologischen  Verschiedenheiten  auch  diese  Frage  im 
Sinne  der  unter  den  Aerzten  jetzt  fast  allgemein  verbreiteten  Ansicht 
klären  dürfte. 

Für  die  Verfechter  der  bekanntlich  früher  sehr  verbreiteten  Theorie, 
dass  der  Weichselzopf  eine  ansteckende  Krankheit  sei,  würden  folgende 
2  Fälle,  die  aus  dem  Regierungsbezirke  Oppeln  gemeldet  werden, 
sieh  verwerten  lassen: 

In  einem  Dorfe  wurden  4  verheiratete  Frauen  mit  Weichsel- 
zopf gefunden;  von  diesen  waren  3  Schwestern.  Man  könnte  ver- 
sucht sein,  hier  Ansteckung  anzunehmen.  Indessen  geht  man  wohl 
nicht  fehl,  wenn  man  annimmt,  dass  bei  der  Erziehung  dieser  3 
Schwestern  in  gleicher  Weise  auf  die  Ausbildung  des  Beinlichkeits- 
nnd  Ordnungsgefühls  zu  wenig  Gewicht  gelegt  wurde. 

In  dem  zweiten  Falle  litten  2  Kinder  einer  Frau  an  Weichsel- 
zopf. Eines  von  ihnen  schlief  im  Bett  der  Mutter.  Schliesslich  bekam 
auch  diese  einen  Weichselzopf,  jedoch  erst  nach  einem  vierteljährigen 
schmerzhaften  Krankenlager,  während  dessen  ihre  Haare  nicht  gekämmt 
werden  konnten. 

Ueberhaupt  wird  ein  langdauerndes  Krankenlager,  während  dessen 
die  Haare  nicht  gekämmt  werden  konnten,  in  den  vorliegenden  Be- 
richten vielfach  als  Ursache  des  Weichselzopfes  angegeben.  Als 
Gründe  für  die  Unterlassung  des  Kämmens  werden  häufig  Kopfaus- 
schläge,  Kopfschmerzen,  ferner  Schmerzen,  die  nur  beim  Kämmen  der 
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Haare  auftraten,  einmal  Gelenkrheumatismus  in  den  Handgelenken 
gemeldet. 

Ungeziefer  scheint  nicht  in  dem  Masse  eine  Rolle  bei  der  Ent- 
stehung des  Weichselzopfes  zu  spielen,  wie  dies  vielfach  angenommen 
wird.  Wiederholt  wird  in  den  Berichten  hervorgehoben,  dass  die 
Kranken  frei  von  Ungeziefer  seien ;  in  einem  schlesischen  Dorfe  fanden 
sich  unter  12  Weichselzopfträgern  nur  2  Frauen  mit  Kopfläusen. 

Dass  überhaupt  Unreinlichkeit  keine  unerlässliche  Vorbedingung 
für  den  Weichselzopf  ist,  dafür  ist  der  Fall  ein  Beweis,  den  ich  selbst 
im  städtischen  Krankenhause  Moabit  in  Berlin  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.  Die  mit  einem  grossen,  haubenformig  den  Kopf  bedecken- 
den Weichselzopf  behaftete  Frau  machte,  wie  auch  ihr  Mann,  einen 
durchaus  reinlichen,  ordentlichen  Eindruck.  Ihr  Haar  wie  ihre  Kleider 
waren  frei  von  Ungeziefer,  und  ihre  Kopfhaut  zeigte  keine  Spur  von 
Ausschlag;  sie  gab  an,  dass  ihre  beiden  Weichselzöpfe  (der  erste  vor 
etwa  10,  der  zweite  vor  1  Jahre)  während  langdauernder  Kranken- 
lager entstanden  seien,  während  deren  sie  sich  nicht  hätte  kämmen 
können. 

Einflass  des  Abei^laubens. 

Eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Weichselzopfes  spielen 
abergläubische  Vorstellungen,  mögen  dieselben  direkt  die 
Patienten  zu  einer  Vernachlässigung  der  Haarpflege  veranlassen  oder 
erst  nachträglich  als  Erklärung,  vielleicht  auch  als  Entschuldigung 
herangezogen  werden. 

Nach  der  häufigsten  Ansicht  ist  der  Weichselzopf  der  Ausdrack 
irgend  einer  chronischen  Krankheit;  diese  kann  nur  heilen,  wenn  der 
Weichselzopf,  der  im  Körper  steckt  (daher  wird  die  Elrankheit  auch 
oft  direkt  mit  dem  Namen  „Weichselzopfkrankheit"  bezeichnet),  heraus- 
kommt. Um  dieses  zu  begünstigen  und  zu  beschleunigen,  darf  der 
Kranke  seine  Haare  nicht  kämmen  und  den  Kopf  nicht  waschen  imd 
muss  durch  Einschmieren  von  Fetten  und  Oelen  das  Verfilzen  der 
Haare  bef[)rdern;  nicht  selten  wird  zu  demselben  Behufe  auch  ein 
Stuckchen  eines  fremden  Weichselzopfes  in  den  Haaren  befestigt.  So 
ist  das  Hervorrufen  eines  "Weichselzopfes  mit  Vorliebe  zur  Heilang 
von  Kopfschmerzen,  einmal  auch  von  Epilepsie  empfohlen  worden. 

Einmal  wird  auch  ein  heftiger  Schreck  als  Ursache  ftlr  die  Ent- 
stehung eines  Weichselzopfes  angegeben. 

In  vielen  Gegenden  Ostpreussens  hat  noch  der  Hexenglaube  eine 
Stätte ;  hier  glaubt  man,  dass  jeder  Krankheit,  welche  nicht  alsbald 
gehoben  wird,  eine  Verhexung  zu  Grunde  liege,  welche  nur  durch  das 
Tragen  eines  Weichselzopfes  beseitigt  werden  kann. 

Ganz  besonders  macht  sich  der  Aberglaube  jedoch  geltend,  wenn 
es  sich  um  die  Entfernung  des  Gebildes  handelt.  Dies  darf  nicht 
eher  geschehen,  als   bis  der   Zopf  „reif^^    ist,   d.   h.    an   einem  Stiele 
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von  mindestens  3  cm  langen  nicht  verfilzten  Haaren  hängt,  da  sonst 
die  Krankheit  nicht  gehoben  wäre,  ja  den  Patienten  nur  noch  eine 
viel  schlimmere  Krankheit  bevorstände.  So  war  auch  die  von  mir 
beobachtete  Patientin,  die  übrigens  nicht  wegen  ihres  Weichselzopfes, 
sondern  wegen  einer  chronischen  Anämie  das  Krankenhaus  aufge- 
sacht  hatte,  durchaus  nicht  zu  bewegen,  sich  den  Zopf  abschneiden 
zu  lassen,  sie  behauptete,  dann  schwindsüchtig  zu  werden  und  sterben 
za  müssen.  Da  sie  alle  Versuche,  sie  von  ihrem  Aberglauben  zu  be- 
kehren, als  persönliche  Beleidigungen  aufnahm  und  mit  der  Bitte  um 
Entlassung  aus  dem  Krankenhause  beantwortete,  so  wurde  ihr  ihr 
Zopf  gelassen. 

Als  die  für  die  Entfernung  des  Zopfes  günstigsten  Tage  gelten 
auch  in  Ostpreussen,  Pommern  und  Schlesien,  ebenso  wie  nach  M  ö  b  i  u  s 
in  Westpreussen  und  Posen,  der  Karfreitag  und  die  Tage  des  Mond- 
wechsels. 

Wie  fest  dieser  Aberglaube  eingewurzelt  ist,  mag  folgender  Fall 
zeigen:  Eine  Mutter  schwankte  bei  der  Behandlung  des  Weichsel- 
zopfes ihres  Kindes  zwischen  dem  Drange  nach  Reinlichkeit  und  Ord- 
nung und  zwischen  Aberglauben;  sie  gab  an,  dass  das  Kind  zuerst 
nur  an  Kopfschmerzen  gelitten  habe ;  deshalb  habe  sie  das 
Kämmen  unterlassen.  Sie  habe  aber  einen  Weichselzopf  gar 
nicht  erzeugen  wollen,  habe  im  Gegenteil  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch 
genommen.  Der  Arzt  habe  das  Abschneiden  des  Zopfes 
verordnet;  sie  habe  denZopf  auch  beschnitten,  aberab- 
schneiden wolle  sie  ihn  doch  erst  am  nächsten  Kar- 
freitag. 

Dass  aber  auch  mit  dem  Abschneiden  des  Zopfes  der  Aberglaube 
nicht  zur  Ruhe  kommt,  geht  aus  folgendem  hervor: 

Der  Ehemann  einer  Weichselzopfträgerin  brachte  dem  die  Nach- 
forschungen anstellenden  Medizinalbeamten  einen  abgeschnittenen 
Weichselzopf,  den  er  aus  abergläubischen  Vorstellungen  an  einem 
Hausbalken  des  Bodens  aufgehängt  bewahrt  hatte.  Einer  Aufforderung, 
den  hässlichen  Gegenstand  in  das  hell  brennende  Feuer  des  Stuben- 
ofens zu  werfen  oder  zu  beliebiger  Verwendung  herzugeben,  setzte 
er  lebhaften  Widerstand  entgegen. 

Dieser  Aberglaube  ist  auch  vielfach  die  Ursache  gewesen,  dass 
die  Kranken  ihr  Leiden  zu  verheimlichen  suchten  und  dadurch  den 
amtlichen  Nachforschungen  nicht  selten  erhebliche  Schwierigkeiten  be- 
reiteten. 

Ihm  ist  natürlich  nicht  mit  polizeilichen  Massnahmen  beizu- 
kommen. Ausser  für  die  Aerzte  ist  hier  in  erster  Linie  für  Lehrer 
und  Geistliche  ein  reiches  Feld,  auf  dem  sie  durch  Belehrung  des 
im  Aberglauben  gefangen  gehaltenen  Volkes  Segen  stiften  könnten. 
Leider  giebt  es  jedoch  Geistliche,  welche  das  Volk  über  den  Weichsel- 
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zopf  nicht  nur   nicht  aufklären,  sondern   sogar  in  ihrem  Aberglauben 
noch  unterstützen. 

Zu  dem  von  Möbius  ans  dem  Regierungsbezirke  Marien- 
werder erzählten  Beispiele  sei  ein  zweites  aus  dem  Kreise  Alien- 
stein hinzugefügt:  In  diesem  Kreise  kommt  mehr  als  der  dritte 
Teil  aller  in  Ostpreussen  gezählten  Zopfträger  vor,  und  zwar  sind 
dieselben  sämtlich  katholisch.  Dies  ist  darauf  zurückzuftihren,  dass 
ein  katholischer  Geistlicher,  wie  allgemein  bekannt,  die  Bildung  des 
Weichselzopfes  begünstigt.  Derselbe  hat  sich  viel  mit  dem  Heilen 
von  Krankheiten  unter  dem  Landvolke  beschäftigt  und  soll  in  Mheren 
Zeiten  enormen  Zulauf  gehabt  haben.  Zur  Vertreibung  bestimmter 
innerer  Krankheiten  soll  er  die  Bildung  des  Weichselzopfes  als  Heil- 
mittel viel  angewendet  haben  und  auch  jetzt  noch  anwenden.  Anf 
sein  Wirken  dürften  zum  Teil  auch  die  in  den  Alienstein  benach- 
barten Kreisen  Ostpreussens  zur  Meldung  gekommenen  Weichselzöpfe 
zurückzuführen  sein. 

Beseitl^ng  des  Weichselzopfes. 

Trotz  des  bestehenden  Aberglaubens  suchen  die  Zopftrtlger  in 
Ostpreussen,  Pommern  und  Schlesien,  im  Gegensatz  zu  Westpreussen 
und  Posen,  häufig  ärztliche  Hilfe  nach.  Wo  diese  sich  aber  auf  ein- 
fache Verordnungen  beschränkt,  hat  sie  natürlich  wenig  Erfolg,  wo 
dagegen,  wie  dies  allgemein  in  Krankenhäusern  geschieht,  der  Zopf 
einfach  abgeschnitten  und  gegen  etwa  vorhandene  Ekzeme  oder  Kopf- 
Parasiten  mit  Seife  und  geeigneten  Salben  vorgegangen  wird,  da  hat 
die  ärztliche  Hilfe  auch  Erfolg. 

Dass  das  Abschneiden  des  Weichselzopfes  in  der  That  das  ein- 
fachste und  wirksamste  Mittel  zu  seiner  Beseitigung  ist,  bewies  ein 
schlesischer  Amtsvorsteher  bei  Gelegenheit  der  angestellten  Ermitte- 
lungen, indem  er  bei  20  Schulmädchen  den  Zopf  einfach  abschneiden 
Hess.  Es  sind  infoge  davon  weder  Ejrankheiten  entstanden,  noch  Be- 
schwerden laut  geworden. 

Der  allgemeinen  Durchführung  dieses  ebenso  einfachen  wie  ratio- 
nellen Verfahrens  entstehen  aber  die  grössten  Hindemisse  aus  dem 
abergläubischen  Nimbus,  der  dem  Weichselzopf  noch  anhaftet.  Diesen 
durch  Belehrung  des  Volkes  zu  zerstören,  ist  aber  nicht  allein  Sache 
der  Aerzte,  sondern  Pflicht  jedes  Gebildeten,  der  mit  dem  niederen 
Volke  in  Berührung  kommt,  vornehmlich  der  Geistlichen  und  Lehrer. 
Nur  durch  die  Ausrottung  des  Aberglaubens  wird  es  gelingen  anch 
den  Osten  Preussen  von  dem  ebenso  hässlichen  wie  vermeidbaren 
Weichselzopf  zu  säubern. 
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Erweiterungsbau  und  Betriebseinrichtungen  der  Kieler 
Universttäts-Frauenicliniic  mit  Bemericungen  über  die  Organi- 
sation der  Kranicenpflege  in  der  gynälcologischen  Abteilung. 


Von 
Prof.  Dr.  Werth, 

Otth.  Hedlslnalnt. 

Mit  8  Abbildungen  im  Text. 


Der  Erweiterungsbau  der  Prauenklinik  wurde  im  Mai  1897  be- 
gonnen und  Ende  Oktober  1898  in  Gebrauch  genommen.  Er  besteht 
aus  zwei  Anlagen:  einem  für  die  Aufnahme  der  gynäkologischen  Ab- 
teilung bestimmten  Hause  (Neubau)  und  einem  an  den  Westflügel  des 
alten  Hauses  sich  anschliessenden  Gebäude,  welcher  im  ersten  Stock- 
werk einen  klinischen  Hörsaal,  im  Erdgeschosse  einen  Gebärsaal  — 
beide  mit  Nebenräumen  —  enthält  (Anbau).  Der  Anbau  steht  auf 
klinischem  Gelände,  für  die  Errichtung  des  Neubaues  ist  auf  meinen 
Antrag  ein  Stück  vom  Vorgarten  der  Dienstwohnung  des  Direktors  be- 
nutzt worden. 

Die  alte  Klinik  ist  im  Jahre  1862  fertiggestellt  worden.  Sie  war 
ursprünglich  nur  als  Gebäranstalt  gedacht,  dabei  auf  das  in  jener 
Zeit  noch  sehr  kleine  geburtshilfliche  Material  (wenig  mehr  als  100 
Geburten  pro  anno)  und  eine  geringe  Studentenzahl  berechnet.  Diesem 
umstände,  der  Knappheit  der  zur  Verfügung  stehenden  Mittel  und  der 
Zeity  in  welcher  dieser  Bau  entstand,  entspricht  es,  dass  derselbe  seit 
Langem  schon  in  keiner  Beziehung  den  Ansprüchen  genügte,  welche 
die  Jetztzeit  an  ein  klinisches  Institut  stellt.  Alles  in  diesem  Hause 
war  und  ist  höchst  primitiv:  Die  Vorrichtungen  für  Ventilation  und 
Heizung,  die  Baummasse  und  die  sonstige  Beschaffenheit  der  Kranken- 
und  Arbeitsräume.  Deshalb  musste  bei  Aufstellung  des  Planes  für 
einen  Erweiterungsbau  es  meine  erste  Sorge  sein,  zu  verhindern,  dass 
nicht  durch  zu  weitgehende  Anpassung  der  neuen  Bauteile  an  das 
vorhandene  alte,  nach  jetzigen  Anschauungen  in  jeder  Hinsicht  schlechte 
Gebäude  von  vornherein  ein  unbefriedigender  Zustand  des  ersteren 
geschaffen  wurde.  So  drängten  die  Verhältnisse  von  selbst  zur  Er- 
richtung eines  im  wesentlichen  selbständigen  Nebenbaues.     Und  ebenso 
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selbstverständlich  erschien  die  Zweckbestimmung  dieses  Nebenbaues 
als  ausschliessliche  Unterkunft  filr  die  gynäkologische  Abteilung.  Zur 
Beherbergung  von  Kranken,  die  zum  grossen  Teile  eine  chirurgische 
Behandlung  erfordern,  waren  die  Verhältnisse  im  alten  Hause  am 
wenigsten  angethan.  Abgesehen  von  dem  Fehlen  aller  für  diesen 
Zweck  erforderlichen  Einrichtungen  bestand  ein  schreiendes  Missver- 
hältnis  zwischen  der  Krankenfrequenz  und  dem  ftir  die  Krankenpflege 
verfügbaren  Räume.  Während  zur  Not  —  aber  schon  bei  unzulässiger 
Raumausnutzung  —  für  die  Gynäkologie  24  Betten  zur  Verfügaog 
standen,  schwankte  in  den  letzten  Jahren  die  durchschnittliche  Beleg- 
ziffer in  dieser  Station  um  40  herum,  überschritt  öfters  die  Zahl  von 
50  und  erreichte  56  als  Maximum.  Die  Bewältigung  eines  die  ge- 
gebenen Raumverhältnisse  so  weit  überschreitenden  Bedürfnisses  konnte 
naturgemäss  nur  durch  Heranziehung  der  unmöglichsten  Räume  — 
z.  T.  im  Keller  und  Hausboden  —  und  auf  Kosten  des  eigentlich  für 
andere  Zwecke  und  Insassen  —  das  Anstaltspersonal,  Schwangere  etc. 
—  bestimmten  Raumes  möglich  gemacht  werden. 

Die   Entfernung    der   gynäkologischen    Abteilung   aus   dem  altei 
Gebäude   hätte   allein   nicht   genügt,   auch   nur  die  dringlichsten  Ver- 
besserungen  in    den   klinischen  Einrichtungen  durchzuführen.     Es  be- 
stand vor  allem  ein  dringendes  Bedürfnis  nach  Einrichtung  eines  nenes 
Auditoriums.     Der  einzige  vorhandene  Hörsaal,  welcher  1887  an  dem 
Ostflügel  der  Klinik  angebaut  worden,  hatte  vielerlei  Mängel,  die  üin 
namentlich   für  die  Zwecke  des  klinischen  Unterrichtes  als  völlig  un- 
geeignet erscheinen  Hessen.     Ausserdem  musste  er  als  einziger  Baum 
dem   gesamten  Unterrichte    dienen   —   neben    den  klinischen  Stunden 
wurden    hier    auch    die    theoretischen    Vorlesungen,    Kurse    und  der 
Hebammenunterricht   abgehalten.     Ferner  mussten  hier  mangels  eines 
anderen  Raumes  die  Aufnahmeuntersuchungen  der  Schwangeren  statt- 
finden, und  schliesslich  wurden  in  ihm  auch  noch  die  gynäkologischeD 
Operationen  —  in  der  letzten  Zeit  einschliesslich  der  Laparotomie  —  aus- 
geführt,  weil   die   weitere  Benutzung  des  früher  in  einem  ehemaUgen 
Assistenten zimmer  eingerichteten  aseptischen  Operationsraumes  infolge 
häufiger  vorgekommener  Erkrankungen  der  Atemwege  sowohl  bei  der 
Operierten    als   den    bei   der   Operation   Beschäftigten   unmöglich  g^ 
worden   war.     Nach  Lage   und  Gestaltung  dieses  Raumes  hatten  sich 
ausreichende  Ventilationsvorrichtungen  nicht  anbringen  lassen,  und  da 
mangels   eines   anderen   dafür  geeigneten  Gelasses  dieses  zugleich  als 
Sterilisierraum   vor   und    während  der  Operationen  dienen  musste.  so 
herrschte  in  ihm  unausgesetzt  eine  verdorbene,  für  alle  Beteiligten  ge- 
fährliche Luft. 

Schliesslich  musste  auch  für  die  Herstellung  eines  zeit^emässec 
Gebärsaales  Sorge  getragen  werden.  Ein  besonderes  Geburtazimmer 
war   erst   im  Jahre  1883  durch  Zusammenlegung  mehrerer  Kranken-, 
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resp.  Wohnzimmer  im  Erdgeschosse  der  alten  Klinik  geschaffen  worden. 
Basselbe  war  za  klein,  mangelhaft  ventiliert  und  in  keiner  Weise  für 
die  Durchführung  einer  strengen  Aseptik  geeignet 

£s  war  nun  wünschenswert,  diesen  beiden  Räumen  —  dem  neuen 
klinischen  Hörsaal  und  dem  Gebärsaale  —  einerseits  eine  möglichst 
isolierte  Lage  anzuweisen,  zugleich  aber  auch  dieselben  an  das  alte 
Haus  sowohl  wie  an  den  gynäkologischen  Neubau  unmittelbar  anzu- 
schliessen. 

Diese  Aufgabe  fand  ihre  Lösung  durch  die  Eingangs  erwähnte 
Errichtung  eines  für  die  Aufnahme  eines  neuen  klinischen  und  eines 
Gebärsaales  mit  Nebenräumen  bestimmten  Anbaues  am  Westende  der 
alten  Klinik,  welcher  mit  den  Korridoren  der  letzteren  und  gleich- 
zeitig durch  einen  die  Zufahrtsstrasse  zur  alten  Klinik  überspannenden 
Brückenkorridor  mit  dem  1.  Stockwerk  des  gynäkologischen  Neubaues 
in  Verbindung  gebracht  wurde. 

Wie  der  beigegebene  Lageplan  zeigt,  liegt  der  Anbau  in  der 
Plnchtlinie  des  annähernd  von  Ost  nach  West  gerichteten  alten  Ge- 
bäudes, während  die  Längsachse  des  Neubaues  darauf  senkrecht,  also 
von  Nord  nach  Süd  steht 

Ich  wende  mich  nun  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Teüe  des 
Erweiterungsbaues.  Da  eine  Beschreibung  der  Neuanlage  vom  bau- 
technischen Standpunkte  aus  bereits  von  anderer  Seite  erfolgt  ist^), 
8o  werde  ich  mich  im  wesentlichen  auf  solche  Angaben  beschränken, 
welche  ein  hospitalärztliches  Interesse  beanspruchen  können. 

A.  Der  gynSkologische  Neubau. 

Das  Gebäude  liegt  neben  der  Augenklinik,  an  der  vom  Schloss- 
garten auf  das  Gebiet  der  Heilanstalten  führenden  Fahrstrasse.  Das- 
selbe, 40,7  m  lang,  besteht  aus  einem  Keller-,  Erd-  und  Obergeschoss. 
Die  beiden  letzteren  haben  die  gleiche  Höhe  wie  die  entsprechenden 
Stockwerke  des  alten  Gebäudes  von  3,7  m  im  Lichten.  Der  Neubau 
war,  abgesehen  von  der  Isolierstation  (S.  408),  für  die  Aufstellung  von 
40  Xrankenbetten  mit  einem  Luftkubus  von  35  cbm  pro  Bett  berechnet, 
jedoch  konnten  dem  vorhandenen  Bedarfe  entsprechend  50  Betten  auf- 
gestellt werden,  ohne  dass  sich  Nachteile  hinsichtlich  der  Luftbe- 
schaffenheit in  den  Krankenräumen  herausgestellt  haben. 

An  beiden  Enden  des  Langbaues  treten  zwei  kurze  Flügel  aus 
der  "Westfront  des  Gebäudes  hervor.  Der  nördliche  Flügel  enthält  im 
Crd-  und  Obergeschosse  je  1  Badezimmer  mit  2  Wannen  und  2  Klosetts 
mit  Vorraum.  Beide  münden  auf  einen  von  dem  Längskorridor  offen 
abzv^eigenden    Gang,    welcher    durch    die   mit   Mattglasscheiben   ver- 


1)  Brinkmann,  Eönigl.  Baurat,  Centralblatt  der  Bauverwaltung,  1900, 
No.  8. 
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^ehene  Badezimmerthür  resp.  breite,  im  oberen  Teile  der  inneren 
Wandung  des  Klosettraomes  angebrachte  Olasscbeiben  genügend» 
Licht  erhält  In  beiden  Geschossen  enthält  derselbe  Flügel  je  einen 
grossen  Baum  von  gleichen  Ausmessungen  mit  Fensteranlagen  nach 
Süd  und  West,  von  welchen  der  untere  als  Tagesraum,  der  obere  als 
grösseres  Krankenzimmer  dient.  In  dem  korrespondierenden  Flügdbau 
befindet  sich  im  Erdgeschosse  ein  Krankensaal,  der  jetzt  9  Betten 
enthält;  im  1.  Stocke  ein  grosses  Laparotomiezimmer.  Letzteres  bildet 
mit  einer  Anzahl  angrenzender  Bäume  eine  besondere  Abteilung,  über 
welche  unten  weitere  Angaben  gemacht  werden. 

Im  übrigen  ist  das  Gebäude  ein  Längsbau  mit  den  Korridoren 
an  der  West-,  den  Krankenzimmern  an  der  Ostseite.  Diese  Orien- 
tierung des  Baues  konnte  wegen  der  hiesigen  klimatischen  YerfaSlt- 
nisse  Bedenken  erregen,  welche  aber  gegenüber  der  Unmöglichkeit 
einer  anderen  Wahl  schweigen  mussten.  Bisher  hat  sich  aus  der  öst- 
lichen Richtung  der  Mehrzahl  der  Krankenräume  ein  Nachteil  nicht 
ergeben.  Uebrigens  befindet  sich  das  nur  in  massiger  Höhe  aufge- 
führte Gebäude  in  einer  gegen  Ostwinde  ziemlich  geschützten  Lage^ 
während  gleichzeitig  auch  noch  zur  Winterszeit  die  Morgen-  und  Vor- 
mittagssonne  die  Ostseite  des  Baues  bis  zu  seiner  Sohle  herab  be- 
scheinen  kann. 

Die  Korridore  sind  ebenso  wie  sämtliche  Räume  in  der  Abteilang 
für  Laparotomie,  fei-ner  das  klinische  Auditorium  mit  Nebenr&nmen 
und  der  Gebärsaal  mit  Vorbereitungszimmer,  sodann  die  Badezimmer 
und  die  Klosetts  mit  Vorräumen  mit  einem  Fussboden  von  Marmoitei- 
razzo  versehen. 

In  der  Mitte  der  Gebäudeachse  findet  sich  das  Treppenhaus.    Di^ 
massiv  in  Granit  ausgeführte,  sehr  bequeme  Treppe,  deren  Stufen  mit 
Linoleum    belegt   sind,   ist   allein   für  den  inneren  Verkehr  im  Hause 
bestimmt.     Die   ihr  entsprechende  Hausthür  an  der  Ostfront  des  Ge- 
bäudes  wird   nur  von  dem  Direktor   benutzt,   sonst  verschlossen  ge- 
halten.    Als   einziger  Zugang   von  aussen  wird  die  an  der  nördlichen 
Schmalseite    unterhalb   des   Brückenkorridors   gelegene   Hausthür  be- 
nutzt.    Diese   führt   in   einen  Vorraum,   in  welchem  8  Stufen  zu  dem 
Korridor  des  Erdgeschosses  ansteigen,  dessen  Sohle  in  gleicher  Höh® 
mit  dem  Erdgeschosse  des  alten  Hauses  resp.  des  Anbaues  Hegt.    D^i' 
KoiTidor  ist  gegen  den  Vorraum  durch  eine  Pendelthür  abgeschloflsec. 
Die  Lage  des  Einganges  ermöglicht  eine  genaue  AufsichtsftLhrung  über 
den   von    der  Strasse   kommenden  resp.  nach  ihr  gehenden  Peraon^- 
verkehr   seitens   der  im  Erdgeschosse  wohnenden  Schwester  resp.  des 
übrigen    hier   beschäftigten  Pflegepersonals.     Besucher   werden  in  der 
Regel  nur  nachmittags  von  3 — 5  Uhr  zugelassen.     Ueber  den  Brücken- 
korridor,  welcher  das  obere  Stockwerk  des  Neubaues  mit  dem  Haupt- 
gebäude  verbindet,    dürfen   nur   das   Anstaltspersonal  und  diejenige» 
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Fig.  1.    Oberer  Korridor  mit  dem  Eingang  in  die  Abteilung  zur  Laparotomie. 
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Kranken  verkehren,  welche  im  Haupthause  etwas  zu  thun  haben.  — 
Gleich  links  hinter  dem  Eingange  in  den  unteren  Korridor  und  in 
oifener  Verbindung  mit  diesem  befindet  sich  eine  grosse,  von  zwei 
Seiten  beleuchtete  Theeküche.  Diese  enthält  einen  grossen  kupfernen 
Spültrog  für  das  Essgeschirr,  ferner  Geschirrschränke,  einen  Wärm- 
schrank  und  einen  Gaskochherd.  In  diesem  Räume  befindet  sich  ferner 
ein  nach  dem  oberen  Stockwerke  führender  Speisenaufzug.  Die  aus  der 
Centralküche  der  akademischen  Heilanstalten  her  angefahrenen  Speisen 
für  die  Insassen  der  gynäkologischen  Abteilung  werden  hier  in  £mp&Dg 
genommen,  verteilt  und  für  die  im  1.  Stockwerke  befindlichen  Kranken 
durch  den  Speisenau&ug  in  die  darüber  gelegene  Theeküche  befördert 

Im  1.  Stockwerk  ist  in  dem  Südende  des  Langhauses  und  dem 
anstossenden  Flügelausbaue  eine  besondere  Abteilung  fftt 
Laparotomie  eingerichtet  worden,  welche  aus  6  untereinander  so- 
sammenhängenden  Räumen  besteht. 

Die  gesamte  Raumgruppe  ist  durch  eine  Glasthür  im  Korridor, 
an  der  Stelle,  wo  die  Nordwand  des  Flügels  ansetzt,  für  sich  abge- 
schlossen. Aus  dem  kurzen,  hinter  dieser  Thür  gelegenen  Endstftek» 
des  Korridors  gelangt  man  zunächst  geradeaus  in  einen  Raum. 
5 :  7  m  Grundfläche  mit  2  Fenstern  nach  Süden.  In  diesem 
werden  kleinere  Voroperationen  vor  der  Laparotomie  (Utei 
schabungen  etc.)  ausgeführt,  in  ihm  haben  femer  sämtliche 
welche  bei  der  Laparotomie  beschäftigt  oder  zugegen  sind,  sich  W 
dem  Eintritt  in  das  Laparotomiezimmer  zu  desinfizieren.  Gelegeotiidi 
wird  dieser  Raum  auch  für  andere  aseptische  Operationen  benutsti  £e 
nicht  während  der  klinischen  Stunde  oder  in  unmittelbarem  AnscUaw 
an  eine  klinische  Vorstellung  ausgeführt  werden.  Von  ihm  aus  Mrt 
eine  breite,  mit  Eisenplatten  belegte  Flügelthür  rechts  in  das  l4f^ 
rotomiezimmer.  Letzteres  besitzt  bei  einer  Grundfläche  von  7  tt  te 
Quadrat  eine  zeltdachartige  Decken  Wölbung,  deren  Scheitel  sidt  Ml 
5.7  m  über  den  Fussboden  erhebt.  Gegenüber  der  Eingangswaiid  ki» 
findet  sich  ein  4,50  m  hohes,  3,5  m  breites  Fenster  aus  grossen  Spiipl* 
Scheiben  in  Eisenrahmen,  dessen  oberer,  bogenförmig  abgerundeter  Ifßi 
sich  fast  bis  zur  Höhe  der  mittleren  Decken  Wölbung  erstreckt.  ThttSk ' 
diese  Fensteranlage  wird  eine  so  ausgiebige  Beleuchtung  auch  mit^Aii ' 
oben  her  einfallenden  Strahlen  erzielt,  dass  eine  OberlichtkonstamfcttiB 
entbehrt  und  damit  die  einer  solchen  unvermeidlich  anhaftenden 
vermieden  werden  konnten.  Ein  zweites,  mit  Blindscheiben  v< 
Fenster  von  geringeren  Ausmassen  befindet  sich  nahe  der  Ejingaagß- 
wand  an  der  Südseite  des  Raumes.  Die  Wände  haben  bis  über 
Manneshöhe  Kachelbekleidung.  Ausser  zwei  auf  Konsolen  ruhenden 
Waschtischen  von  Alabasterglas  mit  je  2  Kippbecken  befinden  sich 
im  Laparotomiezimmer  nur  die  für  die  Operation  selbst  notwendigen 
Utensilien   —   2    Operationstische,    2   InstrumententiBche    und   einige 
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Ständer  ftlr  Becken  und  Scbimmelbn seh 'sehe  Sterilisatoreinsätze. 
Die  Instramente  für  Laparotomie  werden  in  einem  grösseren,  im  Vor- 
räume aufgestellten  Instrumentenschranke  aufbewahrt. 


Fig.  2.    Operationssaal  für  Laparotomien. 

An  der  Nordseite  des  Laparotomiezimmers  führt  neben  der  Ein- 
gangswand eine  kleinere  Thür  in  den  Sterilisierraum  von  7 : 3,5  m 
Grundfläche.     In    demselben    sind    aufgestellt:    Ein   grosser  Gaskoch- 
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kessel    fttr  1601  Wasser   znm  Sterilisieren    grÖSBerer  Geräte,    der  bei 
der  Laparotomie  benetzten  Schüsseln,  Bett&Iter  fUr  DesinfektioDsflOssig- 


faeitcD    etc.,    forner    ein    Damiit'nterili'sni'if    von   Rolirlteck    Tür  Yor- 
baudzeng,  LeinentUclier  und  die  bei  der  Laparotomie  benutzten  Leinen- 
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rocke;  ein  Instrumentenkoch-  und  ein  Wassersterilisierapparat  nach 
F ritsch.  Letzterer  ist  mit  2  Auslassrobren  yersehen,  von  denen  das 
eine  durch  die  Zwischenwand  zwischen  Sterilisier-  und  Laparotomie- 
zimmer  hindurchgefdhrt  ist,  so  dass  in  letzterem  in  der  N&he  des 
Operationsplatzes  eine  Zapfstelle  für  steriles  warmes  Wasser  sich  be- 
findet. 

Mit  dem  grossen ,-  dem  Laparotomiezimmer  vorgelagerten  Vor- 
bereitungs-  resp.  Nebenoperationsraume  stehen  3  weitere  Bäume  in 
Verbindung:  ein  Verbandzimmer,  ein  Badezimmer  fiir  den  Operateur 
und  ein  etwas  grösserer  Raum,  in  welchem  die  zu  Operierende  daa 
letzte  Bad  erhält  und  auf  einem  fahrbaren  Operationstische  nach  statt- 
gehabter Schlussreinigung  und  Desinfektion  narkotisiert  wird.  Auf 
diesem  Tische  erfolgt  sodann  der  Transport  der  Kranken  durch  das 
Vorbereitungszimmer  hindurch  in  das  Laparotomiezinmier,  wo  sie  auf 
den  hier  benutzten  Operationstisch  übertragen  wird« 

Der  Sterilisier-  sowie  der  Narkotisierraum  haben  eine  2.  Thflr, 
welche  auf  das  in  die  Laparotomieabteilung  eingeschlossene  Endstück 
des  Korridors  führen. 

Sämtliche  Bäume  der  Laparotomieabteilung  haben  Terrazzofass- 
boden, das  Laparotomiezinmier  Fussbodenentwässerung  an  der  Eenst«- 
wand. 

Im  Souterrain  des  Neubaues  befindet  sich  die  Maschinenanlage 
für  die  Niederdruckdampfheizung,  welche  mit  2  Kesseln  betrieben 
wird,  ferner  ein  Gegenstromkessel  für  Warmwassererzeugung.  Beide 
Anlagen  sind  von  der  Firma  Budolf  Meyer  in  Hamburg  hergestellt 
Nebenan  liegt  ein  grosser  Kohlenraum  und  ein  Wohnungsgelass  för 
den  Heizer.  Ausserdem  befinden  sich  im  Kellergesohoss  noch  8  Schlaf- 
zimmer für  die  Hausmädchen  und  Wärterinnen  sowie  ein  Badezinuner 
für  diese  und  die  Hehammenschülerinnen.  Infolge  starken  Abfalles 
des  Baugrundes  nach  Süden  geht  das  Kellergesohoss  nach  diesem 
Ende  in  ein  niedriges  Parterre  über.  Dementsprechend  konnte  unter 
dem  Südfiügel  ein  völlig  ebenerdig  gelegener  Baumkomplex  eingerichtet 
werden,  der  ursprünglich  als  Wohnung  für  den  Häusdiener  gedacht^ 
schliesslich  aber  als  Isolierstation  für  die  gynäkologische  Ab- 
teilung eingerichtet  worden  ist.  Diese  Station  besteht  aus  2  grösseren 
Krankenzimmern  zu  6  resp.  4  Betten,  einem  Nebenraume  ffir  tar 
Untersuchung  nnd  Behandlung  dienende  Geräte,  Verbandzeug  et(i, 
einem  Wärterinnenzimmer,  grosser  Theeküche,  kleinem  Baderaome 
und  Klosett.  Letzteres  wird  von  dem  kurzen  Vorräume  vor  der 
Küche  aus  betreten.  Diese  Abteilung  besitzt  keine  Verbindung  mit 
dem  übrigen  Hause  und  ist  allein  von  der  Strasse  her  zugängig. 
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Der  Anbau. 

Im  ersten  Stockwerk  befindet  sich  der  klinische  Hörsaal 
Derselbe  erhält  sein  Licht  durch  ein  nach  Norden  gerichtetes  grosses 
Fenster,  das  bis  zur  Decke  reicht  und  hier  an  ein  bis  zur  Mitte  dieser 


Fig.  5.    Der  klinische  Hörsaal. 

sich    erstreckendes  Oberlicht  anschliesst.     Die  Sitzplätze,    in  der  Zahl 
von  94  vorhanden,  sind  ansteigend  in  je  4  Reihen  an  den  beiden  Längs- 
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Seiten  des  Saales  in  gerader  Linie  und  senkrecht  zar  Fansterwand  an- 
geordnet. Die  Studierenden  gelangen  anf  einer  durch  zwei  Stockweil« 
gebenden   hohen  Wendeltreppe,   deren    Eingang  sich  in   dem  karten 


Fig.  (i.    KlinJBcher  HörsaaL    Sitzreihen  der  einen  Seite  und  Blick  aaf  doa 
StudenUndngang  und  in  den  Vorraum. 

Korridor  befindet,  in  welchen  die  unter  dem  BrUckenübergaQge  ge- 
legene AussenthUr  führt,  durch  einen  Vorraum,  der  als  Kleiderablage 
dient,   zunächst  auf  eine  Tribüne,   von   welcher  jederseits  eine  kon« 


Werth,  Erweiterungsbau  der  £jeler  Uniyersitate-FrauenkliDil:.         411 

Treppe  zu  der  obersten  Sitzreihe  herabftlhi-t.  Von  hier  aus  gehen 
beiderseits  an  den  inneren  Enden  der  Sitzreihen  schmale  Stufen  nach 
unten,  von  denen  aus  der  Eintritt  in  die  einzelnen  Reihen  erfolgt. 
Die  Sitzestraden  sind  in  Monierkonstruktion  ansgefährt  Die  Brüstungen 
tragen  eine  schmale  Holzplatte  als  Heftauflage.  Die  isolierten  Sitz- 
bretter klappen  selbstthätig  auf.  Unter  dem  schräg  ansteigenden  Boden 
-der  Sitzestraden  ist  jederseits  ein  durch  kleine  Penster  erhellter  Raum 
ausgespart,  welcher  mit  dem  unter  der  Eingangstribüne  gelegenen 
Oange  in  offener  Verbindung  steht.  In  dem  einen  Seitenraume  sind 
Apparate  und  Gestelle  mit  Tafeln  zur  Demonstration  untergebracht, 
während  der  andere,  auf  dessen  Fensterbänken  bequem  4 — 6  Mikro- 
skope Platz  finden,  zu  mikroskopischen  Demonstrationen  benutzt  wird. 

Die  Arena  hat  etwas  kleine,  übrigens  für  die  klinischen  Vor- 
stellungen und  Untersuchungen  sowie  für  die  hier  stattfindenden  Ope- 
rationen genügende  Ausmasse  erhalten. 

Die  von  den  hohen  Vorderwänden  der  untersten  Sitzreihe  gebil- 
deten Schranken  sind  mit  Kacheln  bekleidet  Vor  ihnen  befinden  sich 
jederseits  nahe  dem  Fenster  ein  Waschtisch  für  den  Direktor  und  die 
Assistenten  und  näher  dem  entgegengesetzten  Ende  je  ein  Waschtisch 
mit  vier  kleineren  Kippbecken  für  die  Studenten.  Zwischen  beiden 
sind  Alabasterkonsolen  zur  Auflage  von  Instrumenten  etc.  und  noch  je 
«in  Spül-  und  Ausgussbecken  angebracht. 

An  der  dem  Fenster  gegenüberliegenden  Wand  führt  unter  der 
Tribüne  eine  breite  Flügelthür  in  einen  Vorraum  von  5,46  :  7,0  m 
Chmndfiäche,  aus  welchem  man  in  den  hier  mit  dem  Brückenübergang 
zusainmentrefifenden  Korridor  der  alten  Klinik  gelangt.  Von  hier  aus 
«rfolgt  für  die  zur  Vorstellung  gelangenden  Kranken  sowie  für  das 
ärztliche  Personal  der  Eintiitt  in  die  Klinik.  Dieser  Raum  ist  als 
Operationszimmer  eingerichtet  und  wird  auch  für  kleinere  Operationen 
benutzt.  In  den  klinischen  Stunden  dient  er  zugleich  als  Komple- 
mentärraum  ftir  den  Hörsaal,  der,  nach  den  ersten  Entwürfen  von 
grösserer  Tiefe  angenommen,  bei  der  definitiven  Feststellung  des  Bau- 
planes aus  finanziellen  und  bautechnischen  Rücksichten  so  weit  ein- 
geengt werden  musste,  dass  zwischen  den  Seitenwänden  der  Sitzauf- 
banten  und  der  Thürwand  nur  ein  Gang  von  massiger  Breite  übrig 
blieb.  Für  eine  Aktion  an  mehreren  Plätzen,  Nachuntersuchungen, 
kleinere  Operationen  an  bereits  vorgestellten  Kranken,  welche  sonst 
der  ursprünglichen  Idee  nach  in  dem  rückwärts  gelegenen,  durch  ein 
grösseres  Seitenfenster  zu  erleuchtenden  Teile  des  Hörsaales  hätten 
stattfinden  sollen,  ist  jetzt  in  letzterem  kein  Platz  mehr,  und  musste 
deshalb  hierfür  der  Vorraum  herangezogen  werden.  Im  allgemeinen 
hat  sich  diese  Einrichtung  auch  gut  bewährt  insofern,  als  dabei  das 
Interesse  der  Zuhörer  ablenkende  und  Unruhe  hervorrufende  Vor- 
gänge aus  dem  klinischen  Hörsaale  ausgeschaltet  worden  sind.     Trotz- 
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dem   möchte  ich   die  hier   bestehende  Anlage   nicht   als    mtist«rgiltig 
hinstellen.     Der  Mangel  grösseren,   ausserhalb  der  Arena  v< 
Epaomes   macht   sich   doch   beim  Betriebe  im  Hörsaale  fühlbar, 
auch   die  Arena  selbst,   wie  bereits  bemerkt,  etwas  klein  gerat«! 
Sie  gewährt  nur  für  die  Vorstellung  einer  Kranken  Platz,  wi 
in   manchen  Fällen  von  Nutzen  wäre,   mehrere  £j:anke  neben« 
vorführen  zu  können. 

Neben   dem  Vorräume  befindet   sich   ein  kleines  Verban< 

Ein   mit  dem  Hörsaale  durch  eine  Thür  in  Verbindung 
kleines  Zimmer   des  Altbaues  ist   als  photographisches  Dnnk« 
eingerichtet  worden. 

Der   klinische  Hörsaal    ist    seiner  ganzen  Anlage   nach    auf- 
Möglichkeit  einer  strengen  Durchführung  der  Asepsis  berechnet, 
zuliebe    sind   Konstruktionen    aus   Holz    von    demselben     völlig 
geschlossen   worden.     Die   Ausfiihrung   der   Sitzeinbauten    in 
konstruktion    gestattet  eine   sichere   Reinigung   der  Fnssbode] 
unterhalb  der  Sitzreihen  auf  feuchtem  Wege.     Diese  Reinigung 
jedesmal  möglichst  unmittelbar  nach  Beendigung  der  klinischen 
statt,  wodurch  die  Bildung  und  Verbreitung  von  Staub  innerhalb 
Baumes  vermieden  wird.     Es  ist  dies  von  besonderer  Bedeutan^^ 
fast   alle   grösseren   Operationen   mit  Ausnahme   der  lAparotomi^  1 
klinischen  Hörsaale  (in  der  Regel  ausserhalb  der  klinischen  8l 
ausgeftihrt   werden,   der   vermöge   seiner  guten  Beleuchtung    und 
oben    geschilderten  Einrichtungen    der   Arena    hierzu   sich   b« 
eignet.      Die   Ver wen dungs weise   des   Hörsaales   und   die    ganxe 
richtung   des   Betriebes   ist   auf  Wahrung   dieser  Eigenschaften 
aseptischen  Operationsraumes  berechnet. 

Nachdem   eine  Zeitlang   der   klinische  Hörsaal   auch    mit  Bl 
theoretischen    Vorlesungen    verwendet    worden,    sind   dieselben 
wieder  ausschliesslich  in  das  2.  Auditorium  (alter  Hörsaal)  verl 
der  Absicht,   einen   häufigeren  Massenverkehr  und  die  damit 
denen   Verunreinigungsmöglichkeiten   auszuschli  essen.     Unreine 
kologische  Fälle,  jauchende  Neubildungen  etc.  werden  nicht  im 
sehen  Hörsaale,   sondern   im  2.  Auditorium   vorgestellt  und  dort 
operiert.     Wöchnerinnen  werden  in  der  Regel  ebenfalls  nicht  im 
torium,  sondern  bei  der  klinischen  Visite  in  der  Wöchnerinnenbi 
vorgestellt.       Anatomische    Objekte    werden    bei    klinischen 
strationen,   soweit  es   sich   nicht   um  Dinge   handelt,   welche  von 
Arena  aus  der  Gesamtheit  der  Zuhörer  gezeigt  werden  können, 
aus    der    Hand    gegeben,    sondern    von    den   Assistenten    reiheni 
demonstriert.      Für    den    Transport    anatomischer   Präparate    in 
Auditorium   und  ihre  Vorführung  daselbst  habe  ich  mir  von  Heins- 
Basel    einen  sehr  zweckmässigen  fahrbaren  Präparatentisch  aus 
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anfertigen   lassen   mit   einer  linoleum   belegten  Holzplatte   und  einem 
Zinkblecheinsatz  darunter. 

Auf  möglicliste  Reinhaltung  des  Auditoriums  Bedacht  zu  nehmen^ 
halte  ich  femer  auch  deshalb  für  geboten,  weil  zugleich  die  in  den 
klinischen  Stunden  vorkommenden  geburtshilflichen  DemonstrationeD, 
wie  künstliche  Einleitung  der  Prühgeburt  etc.  und  geburtehilfüche 
Operationen,  in  diesem  Baume  vorgenommen  werden,  der  viel  besser 
als  der  Gebärsaal  einer  grösseren  Zahl  von  Zuschauem  die  Möglich- 
keit gewährt,  alles  zu  sehen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  ich  den 
Eintritt  der  gesamten  Zuhörerschaft  in  den  Oebärsaal  aus  Ghronden 
der  Beinhaltung  desselben  nicht  gerne  sehe. 

Unterhalb  des  Auditoriums  liegt  im  Erdgeschosse  des  Anbaues 
der  Gebärsaal.  Dieser  empfängt  sein  Licht  von  drei  grossen,  mi( 
Mattglasscheiben  versehenen  Fenstern  der  Nordwand.  Der  Raam 
mit  einer  Grundfläche  von  6,65 :  10,0  m  gewährt  reichlich  Platz  far 
drei  in  ihm  aufgestellte  Geburtsbetten.  An  jeder  der  beiden  Schmal- 
seiten ist  ein  Waschtisch  mit  vier  grossen  Kippbecken  angebracht 
lieber  beiden  Tischen  befindet  sich  eine  Uhr  mit  einem  Umlaufe  von 
4  Minuten  zur  Bestimmung  der  vorgeschriebenen  Waschzeiten  bei  der 
hier  geübten  Heisswasser- Alkohol -Sublimatdesinfektion.  Ueber  dem 
von  Lautenschläger- Berlin  gelieferten  aseptischen  Schreibpalte  ist 
in  die  Wand  eine  Uhr  mit  24- stündigem  Ziffer  blatte  eingelassen,  nach 
welchem  die  Zeitangaben  bei  den  Eintragungen  in  die  Geburtsproto- 
kolle  gemacht  werden.  Das  gesamte  Mobiliar,  mit  welchem  der  Ge- 
bärsaal ausgestattet  ist,  besteht  mit  Ausnahme  einer  Anzahl  von  Wiener 
Stühlen,  aus  Glas  und  hell  lackiertem  Eisen. 

Dem  Geburtssaal  vorgelagert  und  durch  zwei  nebeneinanderliegende 
Flügelthüren  mit  ihm  verbunden  ist  ein  kleinerer,  zugleich  vom  Korri- 
dor aus  zugänglicher  Baum.  Derselbe  enthält  ein  Bett,  eine  Wasch- 
anlage mit  2  Kippbecken  sowie  eine  Badewanne  und  dient  zur  Vor- 
bereitung der  Kreissenden,  bevor  dieselben  im  Gebärsaale  gelagert 
werden.  Der  Eintritt  in  den  letzteren  geschieht  Air  das  ärztüche 
Personal  und  die  Studierenden  durch  eine  dritte  Thür  vom  Korridor  aas. 

Ein  dem  Altbau  angehörender  Raum  neben  dem  G^bärsaale  ist 
als  Sterilisierungszimmer  eingerichtet  worden.  E[ier  befindet  sich  ein 
grösserer  Schimmel 'scher  Desinfektionsapparat  zur  Steriliaienuig 
der  Leib-  und  Bettwäsche,  Unterlagen  etc.  für  die  Gebärenden,  ferner 
der  den  ganzen  Körper  bedeckenden  leinenen  Schürzen,  mit  welchen 
alle  im  Gebärsaale  Beschäftigten  sofort  beim  Eintritt  in  denselben  ver- 
sehen werden  u.  s.  w.  Ausserdem  sind  hier  aufgestellt  ein  kleiner 
Sterilisierapparat  nach  Rohrbeck,  ein  Listrumentenkochapparat  und 
ein  Fr itsch 'scher  Wassersterilisator.  Von  diesem  ist  in  derselbea 
Weise,  wie  es  bei  der  Laparotomieabteilung  angegeben,  ein  zweites 
Auslassrohr  durch  die  Wand  in  den  Gebärsaal  geleitet  worden,  so  dass 
auch  hier  direkt  das  sterile  Wasser  entnommen  werden  kann. 
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Hinter  dem  Studentenaufgange  —  von  der  äusseren  Eingangs- 
thür  aus  —  liegt  das  vom  Korridor  aus  zugängliche  Wartezimmer 
für  die  bei  der  Geburt  beschäftigten  Praktikanten. 

Aus  Oründen  der  Disciplin  und  anderen  Gesichtspunkten  dürfen 
die  Praktikanten  nur  während  der  von  Zeit  zu  Zeit,  je  nach  dem 
Fortschritte  der  Geburt,  stattfindenden  Untersuchungen  und  Demon- 
strationen und  nur  in  Anwesenheit  des  Direktors  bez.  Assistenzarztes 
sich  im  Gebärsaale  aufhalten.  In  der  Zwischenzeit  sollen  sie  im 
Wartezimmer  sein  und  da  der  Aufenthalt  hier  oft  sich  über  längere 
Zeiten  erstreckt  und  an  die  Ausdauer  der  Praktikanten  damit  gewisse 
Ansprüche  gestellt  werden,  so  ist  bei  der  Ausstattung  des  Warte- 
raumes darauf  gehalten  worden,  ihm  einen  etwas  behaglicheren,  wohn- 
licheren Charakter  als  der  sonst  klinischen  Bäumen  eigene  zu  ver- 
schaffen. Es  befinden  sich  hier  ein  Bücherschrank  mit  mehreren  gynä- 
kologischen und  geburtshilflichen  Lehrbüchern,  ein  bequemes  Sopha 
mit  grösserem  Tisch  und  Lehnstühlen  sowie  ein  Schreibtisch  mit  Arm- 
sessel. Nebenan,  nur  vom  Warteraum  aus  zugängig,  liegt  noch  ein 
Schlafzimmer  mit  2  Betten,  für  die  über  Nacht  im  Hause  verweilenden 
Praktikanten  resp.  Staatsexaminanden. 

Im  Kellergeschoss  des  Anbaues  sind  ein  geräumiger  Waschkeller, 
ein  Annahme-  und  Aufbewahrungsraum  für  die  schmutzige  Wäsche 
und  ein  kleiner  Eaum  für  die  Krätzkur  untergebracht,  welch  letzterer 
ein  nicht  ganz  kleiner  Teil  der  zur  Aufnahme  gelangenden  Schwangeren 
sich  zu  unterziehen  Anlass  hat. 

Ueber  eine  Anzahl  allgemeiner,  den  gesamten  Neubau  betreffender 
Einrichtungen  möge  Folgendes  orientieren:  Die  Niederdruckdampf- 
heizung ist  mit  einer  Lüftungsanlage  verbunden.  An  drei  verschie- 
denen Stellen,  im  Kellergeschosse  des  Anbaues  sowie  am  Süd-  und 
Nordende  des  Neubaues,  ist  je  eine  geräumige  Luftkammer  mit  Fenster- 
öffnungen nach  Ost  und  West  zur  Entnahme  frischer  Luft  eingerichtet. 
Daneben  liegt  ein  zweiter,  mit  Rippenheizkörpem  ausgestatteter  und 
gegen  die  Luftkammer  durch  einen  mit  Taschenfiltem  bespannten  Rahmen 
abgeschlossener  Raum,  aus  welchem  die  auf  etwa  20  ^  C  vorgewärmte 
Luft  zunächst  in  einen  Hauptluftzuführungskanal  eintritt,  um  von  hier 
aus  durch  senkrecht  aufsteigende  Kanäle  den  einzelnen  zu  der  be- 
treffenden Lüftungsstation   gehörenden  Räumen   zugeführt   zu  werden. 

Die  Heizkörper  sind  frei  auf  niedrigen  Granitsockeln  in  den 
Fensternischen  aufgestellt.  Um  dieselben  von  allen  Seiten  für  das. 
Auge  und  die  Reinigung  zugänglich  zu  halten,  ist  die  Anbringung  von 
Fensterbänken  unterblieben.  Ausser  der  überall  eingerichteten  Ven- 
tilation durch  Luftzu-  und  Abführungsöffnungen,  welch  letztere  in  die 
über  Dach  geführten  Abluftkanäle  leiten,  ist  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fenster  mit  einem  oberen  Kippflügel  versehen  worden. 
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Mit  alleiniger  Auenahme  des  Oebärsaales  ist  in  allen  Obrigen 
Käumen  auf  die  Anlage  von  Doppelfenstern  verzichtet  worden,  teils 
aus  Ersparnisgründen,  teils  aus  Rücksicht  auf  die  Vermeidimg  von 
Staubablagerung  und  Verschmutzung.  Auch  während  der  k&ltesten 
Wintertage  hat  sich,  dank  der  vortrefflich  funktionierenden  Heizung, 
das  Pehlen  dieses  Wärmeschutzes  kaum  fOhlbar  gemacht  Uebrigenfl 
ist  zu  berücksichtigen,  dass  unser  Winterklima  die  hohen  Kftltegm^ 
welche  im  östlichen  Deutschland  wie  auch  im  ganzen  deutschen  fiiniMB* 
lande  erreicht  werden,  kaum  jemals  erscheinen  l&sst. 

Ebensowenig    besteht   hier   ein  Bedürfnis   nach  besonderen  Ab^ 
blendungsvorrichtungen   gegen  intensives   Sonnenlicht.     Helle   1 
Zuggardinen,  die  in  allen  Krankenräumen  angebracht  sind,  haben 
bisher  als  völlig  ausreichend  erwiesen. 

Zu  erwähnen  wäi-e  ferner  noch,  dass  in  allen  Zimmern 
Waschbecken  für  Kalt-  und  Warmwasser  und  mit  Abfluss  angebracht 

Die  Beleuchtung  aller  Räume  geschieht  mit  Auer'schem 
licht,  an  dessen  Stelle  mindestens  in  den  klinischen  und  wisse: 
liehen  Betriebsräumen,  elektrische  Beleuchtung  treten  soll,  sobald 
städtische  Centrale  hergestellt  sein  wird. 

Ein  für  den  modernen  Hospitalbau  und  seine  Einrichtungen 
allgemein  als  wichtig  anerkanntes  und  mehr  oder  minder  konseqpMlft 
durchgeführtes  Prinzip,  das  möglichster  Durchsichtigkeit,  möglidiNr 
Kontrollierbarkeit  aller  Teile  des  Gebäudes  und  ihres  Inventar^  4JI 
auch  hier  als  Leitmotiv  befolgt  worden.  Ich  erkenne  mit  Dank 
dass  ich  die  erste  und  wirksamste  Anregung  in  dieser  Richtung 
einem  Besuche  der  in  jeder  Hinsicht  vortrefflich  eingerichteten 
gischen  Abteilung  des  neuen  Krankenhauses  in  Frankfurt  a.  M. 
von  der  Führung,  welche  mir  dort  durch  Herrn  Prof.  R  e  h  n  in  liel 
würdigster  und  belehrendster  Weise  zu  teil  wurde,  empfangen 
Diesem  meines  Erachtens  in  der  That  sehr  wichtigen  Prinzip« 
liebe  befindet  sich  im  gesamten  Neubau,  soweit  derselbe  der 
pflege  dient,  kein  einziger  Schrank  oder  ähnliches  Möbel  mit 
durchsichtigen  Wänden.  In  den  Krankenzimmern  sind  ü 
weder  Schränke  noch  Kommoden  aufgestellt.  Die  für  die  Pfleg» 
wendigen  Utensilien,  Unterschieber,  Schalen  für  Holzwollev« 
Büchsen  mit  steriler  Watte  etc.,  stehen  auf  der  unteren  Platte 
fahrbaren,  mit  zwei  Glasplatten  versehenen  Tisches  aus  hell  lacki 
Eisen.  Auf  dessen  oberer  Platte  haben  einige  Waschschüsseln, 
schalen,  Gläser  mit  Desinficientien,  Handbürsten  etc.  ihren  Platz.  IMe 
mit  einer  Glasplatte  belegten,  auf  Rollen  stehenden  eisernen  Betttisch« 
chen  besitzen  keinen  Kasten.  Die  Kleidungsstücke  der  tags  über 
ausser  Bett  befindlichen  Kranken  hängen  frei  an  vernickelten  EJeidei^ 
haken,  während  die  der  Bettlägerigen  in  besonderen  EJeidergelassen 
im  Dachgeschosse  verwahrt  werden. 
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Was  die  sonstigen  Änsstattongestficke  der  Kr&nkeD räume  anlangt, 
so  haben  die  mittleren  und  grCseeren  je  einen  auf  Rollen  gehenden 
grösseren  Mitteltisch   ans  Eisen  mit  dunkler  Marmorplatte.     Eine  An- 


Fig.  8.    Mittdgcoesee  KrankenzicmneT. 

zahl  hell  gehaltener  Wiener  Stfihle  und  beinerner  KorblehneesBel  mit 
Polaterkiasen  (aus  Ghiben  meiner  Privatklientel  beschafft)  vervoUsttln- 
digen   das  Mobiliar.     Die  Bettstellen   mit   verstellbaren  Rückenlehnen 
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und  Stablmatratzen,  Patent  Beinhold  und.  Westpbal,  sind  aus 
Gasrobr  und  mit  geteilten  Bosabaarmatratzen  ausgestattet.  Sie  laufen 
auf  grösseren  Rollen,  Modell  Heinz -Basel,  so  leicht,  dass  ftir  den 
Transport  der  Kranken  im  Bett  besondere  Bettfabrapparate  über- 
flüssig sind. 

Für  die  innere  Einrichtung  bat,  natürlich  mit  den  beschränkteren 
Mitteln  entsprechenden  Einschränkungen,  die  neue  Baseler  Frauenklinik 
vielfach  als  Muster  gedient.  Herrn  Prof.  Dr.  Bumm,  welcher  mich 
das  glänzende  unter  seiner  Leitung  entstandene  Institut  mittels  per- 
sönlicher Führung  kennen  lehrte  und  auf  viele  Einzelheiten  aufmerksam 
machte,  ist  die  hiesige  Klinik  deshalb  zu  grossem  Danke  verpflichtet^). 
Der  grösste  Teil  des  Inventars  aus  Glas  und  Eisen  stammt  aus  d^ 
Kunstschlosserei  von  Heinz  in  Basel,  dessen  Fabrikate  sich  durdi 
leichte,  schlanke  Form  und  gediegene  Arbeit  auszeichnen. 

Auch  die  Wascheinrichtungen  sind  im  Wesentlichen  nach  den 
dort  gesehenen  kopiert.  Ich  habe  mich  bei  einem  Vergleiche  der  ver- 
schiedenen, in  neueren  Kliniken  und  Hospitälern  eingeführten  Systeme 
davon  überzeugt,  dass  keines  der  übrigen  an  Brauchbarkeit  för  kii* 
nische  Zwecke  ein  gut  konstruiertes  Kippbecken  erreicht  Hier  kommt 
namentlich  die  Möglichkeit  schneller  Entleerung  und  häufigen  Wasser- 
wechsels im  Becken  in  Betracht,  ein  Vorzug,  der  besondere  Bedeutung 
hat  da,  wo  eine  grössere  Zahl  von  Untersuchem,  —  in  der  Klinik  und 
im  Gebärsaale  —  die  Beinigungsprozeduren  durchzumachen  hat 

Die  sonst  dem  Kippbecken  leicht  anhaftenden  Nachteile,  das  mög- 
liche Zurückschöpfen  von  Schmutzwasser  bei  der  Entleerung,  Unüber- 
sichtlichkeit und  Unzugängigkeit  des  Entleerungsraumes,  sind  bei  den 
von  der  Baseler  Klinik  übernommenen  Becken  dadurch  vermiedeO} 
dass  der  ebenso  wie  das  Becken  selbst  aus  Fayence  hergestellte  Kessel- 
raum eine  grosse  Weite  und  Tiefe  besitzt  und  ferner  das  Becken  in 
der  Weise  eingehängt  ist,  dass  zwischen  ihm  und  dem  Kesselrande 
ein  ziemlich  breiter  Zwischenraum  bleibt.  Zugleich  kann  das  Becken 
leicht  herausgenommen  und  ausgewechselt  werden.  Da  die  Becken  mit 
einer  UeberlaufsöfPnung  versehen  sind,  so  kann  ausserdem  auch  die 
Waschung  mit  ständig  fliessendem  Wasser  ausgeführt  werden.  IHe 
Becken  stehen  hier  nicht,  wie  es,  wenn  ich  nicht  irre,  in  Basel  der  Fall 
ist,  frei,  sondern  sind  in  Waschtischplatten  aus  Aiabasterglas  einge- 
lassen. Die  Waschrequisiten,  Seifenbüchse,  Spiritusgefläss  etc.,  stehefi 
hier,  in  gleicher  Höhe  mit  der  Beckenöfifnung,  besser  zur  Hand  und 
werden  nicht  so  leicht  heruntergeworfen  als  wenn  sie  auf  besonderen 
Konsolen  oberhalb  des  Waschbeckens  sich  befinden. 

Es  erübrigt  nur  noch,  über  die  gewählte  Grundrisseinteilung 
sowie  den  gesamten  Anlageplan  des  Neubaues,  soweit  dies  in  dem 
Vorstehenden  noch  nicht  geschehen,  einiges  zu  sagen. 

1)  Siehe  auch  Bumm,  Ueber  die  Entwickelung  der  Frauenspitäler.  Wiet«- 
baden  1897. 
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Unter   den   hiesigen   Verbältnissen,    die   aber    wabrscbeinlicb  in 
jeder  Provinz-Universitätsstadt    die  gleichen   sind,   gebort   es   zu   den 
verantwortlichen   Aufgaben   eines  Klinikleiters,   auch   dafür  Sorge   zu 
tragen,     dass    gegenüber    den    mannigfachen    konkurrierenden    nicht 
klioischen  Hospitälern   das   klinische  Institut   sich    in   der  Gunst   des 
Publikums   behauptet.     Dazu   ist  nötig,   dass   die  Klinik  ihre  Haupt- 
bestimmung,  dem  Lehrzwecke    zu   dienen,  nur   soweit  verrät,   als   es 
unumgänglich  nötig  und  unvermeidlich  ist.    Deshalb  halte  ich  klinische 
Visiten  in  den  Krankenräumen,    durch  welche   die  Empfindungen   der 
Frauen  leicht  verletzt  werden,   nicht  für  zweckmässig,  um  so  weniger, 
als  dabei  doch  nicht  viel  für  die  Studierenden  Lehrreiches   zu  zeigen 
ist.     Soweit  ftir  letztere  ein  Interesse  an  der  Verfolgung  eines  Krank- 
heits-   oder  Heilungsverlaufes   besteht,   kann   demselben   besser  durch 
wiederholte  Vorführung  der  einzelnen  Kranken  im  klinischen  Hörsaale 
entsprochen  werden.    Bei  dieser  Auffassung  ent&llt  die  Notwendigkeit, 
die  Kranken   ausschliesslich   oder   vorwiegend    in   grösseren  Räumen 
unterzubringen    und   dementsprechend   ist    hier    die   Zimmereinteilung 
vorgenommen  worden.    Nur  einige  wenige  grössere  Räume  zu  je  acht 
und    sechs  Betten    sind   fOr   leichtere  Fälle    und   für   solche  Rekon- 
valescenten    vorgesehen    worden,    die    sich   gegenseitig   nicht    stören 
können;    daneben    sind    in    grösserer    Anzahl   mittlere    und    kleinere 
Räume    für    je    vier    und    zwei    Betten    geschaffen    worden.      Unter 
dem    alleinigen   Gesichtspunkte   der  besten  Fürsorge  für  die  Kranken 
sind    grosse    Krankenräume    überhaupt    zu    verwerfen.      Die    Gründe 
sind    so   zahlreich    und   zu    selbstverständlich,    als   dass   sie   hier  alle 
namhaft   gemacht   zu   werden   brauchten.      Um   nur    eins   anzufahren, 
so   weiss  jeder  Hospitalsarzt,   welchen   Gemütsdruck   die   Gesellschaft 
schwerer    Leidender    für    die    leichteren    Elranken    mit    sich    bringt; 
welchen  tiefen  Eindruck  ein  Todesfall  —  etwa  unvorhergesehen  durch 
Embolia  oder  dergl.  veranlasst  —  bei  den  Zimmergenossen  hinterlässt. 
Psyche    und   Nervensystem   sind    bei  den  Kranken   in   einer  gynäko- 
logischen   Abteilung    vielfach    in    labilem    Gleichgewicht    und    ver- 
langen weitergehende  Rücksichtnahme,   als  dies   bei  manchen  anderen 
Krankenkategorien    erforderlich    ist.      Schon    deshalb    muss    auf    die 
Schonung    des     weiblichen    Schamgefühles     grosses    Gewicht     gelegt 
werden;  dass  dies  nicht  leicht  ist,  liegt  auf  der  Hand,   da  mancherlei 
Verrichtungen,    die   mit   der   Pflege    der   bettlägerigen   Kranken   not- 
wendig  verbunden  sind,   sobald   sie  in  Gegenwart  Dritter   geschehen, 
selbst    dann    peinliche  Empfindungen   entstehen  lassen,   wenn    sie  von 
weiblicher  nicht  ärztlicher  Hand  ausgeführt  werden.    Natürlich  müssen 
diese  Empfindungen,  je  grösser   die  Zahl  der  Zeugen,   um  so  leichter 
und  stärker  auftreten. 

Auch  die  Rücksicht  auf  die  grosse  Verschiedenartigkeit  der  Ele- 
mente, aus  welchen  der  Krankenbestand  einer  gynäkologischen  Klinik 
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sich  zusammensetzt,  verlangt  eine  weitgehende  Dispositionsmöglichkeit 
in  der  Gruppierung  der  Kranken,  welche  das  Vorhandensein  einer 
grösseren  Zahl  von  Einzelräumen  zur  Voraussetzung  hat.  8chon  die 
Gonorrhöe  in  ihren  chronischen  Formen  bringt  sehr  heterogene  Ele- 
mente in  unser  Krankenhaus.  Neben  völlig  unverschuldet  von  dieser 
Seuche  befallenen  Ehefrauen  auch  vielfach  ledige  Personen  mit  wieder 
sehr  verschiedenen  Graden  der  Verschuldung  und  Abirrung  vom  Pfade 
der  Tugend.  Desgleichen  führen  Folgezustände  nach  Aborten  und  Ge- 
burten nicht  selten  auch  Ledige  in  das  Krankenhaus.  So  liegt  mandier 
Anlass  zu  Anstössen  vor,  die  nur  dadurch  vermieden  werden  können, 
dass  bei  der  Verteilung  der  Kranken  auch  die  Gruppierung  nach 
moralischen  Kategorien  Beachtung  findet. 

Eine  weitere  Rücksicht  auf  das  psychische  Wohlbefinden  der 
Kranken  erfordert,  dass  die  frisch  Operierten  —  wenigstens  alle  etwas 
schwereren  Fälle  —  zunächst  isoliert  werden.  Sie  müssen  in  Bnhe  die 
ersten  unangenehmen  Folgen  des  überstandenen  Eingriffes  überwinden 
können  und  eine  mehr  konzentrierte  Üeberwachung  und  Pflege  ge* 
niessen,  als  inmitten  einer  grösseren  Zahl  von  Kranken  ihnen  ta  teil 
werden  kann.  Ausserdem  wirkt  ihr  Anblick  nachteilig  auf  diejenigen, 
denen  noch  eine  Operation  bevorsteht. 

Die  Krankenpflege  wird  von  einer  Anzahl  Lehr-,  sowie  fest  ao- 
angestellter  Wärterinnen  unter  der  Oberaufsicht  der  Schwester  besorgt 
Im  allgemeinen  ist  die  Einteilung  durchgefCihrt,  dass  die  leichteren  resp. 
nicht  operativen  Fälle  im  Erdgeschosse,  die  schwereren  und  nament- 
lich alle  für  die  Laparotomie  bestimmten  Fälle  in  den  Kranken- 
zimmern des  ersten  Stockwerkes  untergebracht  werden.  Hier  ist 
denselben  auch  die  ärztliche  Hilfe  näher,  weil  der  Assistenzarzt  der 
gynäkologischen  Abteilung  im  ersten  Stocke  des  Altbaues  wohnt. 

Gedanken,  die  sich  an  die  vorstehend  ausgesprochenen  anschliessen, 
haben  mir  überhaupt  bei  den  Vorschlägen  vorgeschwebt,  auf  Orond 
welcher  die  Anlage  so  wie  sie  jetzt  ist,  entstand.  Die  Vereinigong  d^ 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  einer  Hand  und  einem  Institute,  wie 
sie  überall  in  den  deutschen  Eüiniken  auf  der  Grundlage  historischer 
Entwickelung  besteht,  hat  auch  ihre  gute  logische  Begründung,  ausser- 
dem den  Erfolg  für  sich,  wie  er  uns  in  dem  wissenschaftlichen  Blühen 
beider  Fächer  an  den  deutschen  Universitäten  entgegentritt  Darüber 
darf  aber  nicht  übersehen  werden,  dass  nach  der  Beschaffenheit  der  das 
Objekt  der  klinischen  Thätigkeit  bildenden  Menschheit  hier  doch  zwei 
sehr  heterogene  Dinge  miteinander  vereinigt  sind,  deren  einem  nach 
der  einmal  allgemein  herrschenden  Anschauung  der  Charakter  der 
Anstössigkeit  aufgeprägt  ist«  Im  Interesse  namentlich  des  einen 
Teiles  der  in  der  Doppelklinik  vereinigten  Kategorien  und  im  Inte^ 
esse  der  Klinik  selbst  liegt  es  deshalb,  zwischen  beiden  eine  möglichst 
strenge  Scheidung  auch  räumlich   stattfinden    zu  lassen.    Dieser  Aof- 
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gäbe  wird  eine  vertikale  Trennung  beider  Abteilungen  bei  Vereinigung 
derselben  unter  einem  Dache,  wie  sie  bei  den  meisten  anderen  Kliniken 
besteht,  doch  nur  unvollkommen  gerecht.  Die  hier  durchgeführte 
horizontale  Trennung  ist  zwar  aus  der  Notwendigkeit  geboren  —  ich 
würde  ihr  aber  —  auch  bei  völlig  freier  Verfügung  über  Platz  und 
3iittel  —  unter  allen  ümst&ndMi  den  Vorzug  gegeben  haben. 

Zum  Schlüsse  noch  wenige  Worte  über  einige,  den  allgemeinen 
Betrieb  der  gynäkologischen  Abteilung  betreifende  Einrichtungen. 

Zunächst  ist  nach  der  Devise  verfahren:  „die  Frauenklinik 
den  Frauen.^*  Im  ganzen  Hause  befinden  sich  nur  weibliche  In- 
dividuen —  der  Verkehr  im  Hause  und  die  Beobachtung  der  allge- 
meinen Ordnungsvorschriften  wird  von  der  im  Erdgeschosse  statio- 
nierten Hausschwester  überwacht.  Durch  Telephonverbindungen  und 
die  mit  dem  Brückenübergange  hergestellte  enge  räumliche  Verbindung 
mit  dem  alten  Hause  ist  die  Möglichkeit  sofortiger  ärztlicher  Hilfe 
jederzeit  gesichert. 

Neben  der  oben  erwähnten  Ein-  und  Verteilung  der  Kranken 
nach  nosologischen  und  moralischen  Kategorien  muss  bei  ihrer  Grup- 
pierung auch  auf  die  verschiedene  Höhe  der  von  ihnen  gezahlten 
Verpflegungssätze  Rücksicht  genommen  werden.  Dieselben  betragen 
hier  4  u.  3  und  2  M.  pro  Tag  und  1,70  für  die  von  Gemeinden,  Armen- 
verbänden und  Krankenkassen  geschickten  Kranken  der  letzten  Klasse. 
Im  allgemeinen  wird  die  Praxis  befolgt,  dass  4  M.  zahlende  Kranke 
mit  nicht  mehr  als  einer  Kranken  das  Zimmer  zu  teilen  haben.  Sie 
werden  in  den  kleinen  Zimmern  untergebracht,  soweit  dieselben  nicht 
durch  frisch  Operierte,  für  welche  sie  in  erster  Linie  bestimmt  sind, 
eingenommen  sind.  Die  nächst  niedrigere  Verpflegungsklasse  giebt 
nur  Anspruch  auf  bessere  Beköstigung;  im  allgemeinen  suchen  wir 
aber  auch  Kranke  dieser  .Klasse  in  den  mittelgrossen  Bäumen  für 
sich  zu  halten.  Lassen  sich  wie  diese  Verpfiegungs-  so  auch  die 
sozialen  Klassenunterschiede  im  Hospitale  nicht  ignorieren,  so  ist 
jede  stärkere  Betonung  der  letzteren  doch  im  Interesse  des  inneren 
Lebens  im  Hause  grundsätzlich  zu  vermeiden.  In  allen  wesentlichen 
Beziehnngen  stehen  sich  auch  die  Kranken  in  unserer  Klinik  völlig 
gleich.  Sie  haben  die  gleichen  Rechte  und  die  gleichen  Verpflichtungen 
in  Hinsicht  der  Hausordnung  und  ihrer  eventuellen  Verwendung  für 
den  klinischen  Lehrzweck.  Gerade  in  dieser  Beziehung  werden  tbat- 
sächlich  keine  Unterschiede  zugelassen.  Dem  oben  aufgestellten  Grund- 
satze widerspricht  vor  allem  die  Aufnahme  sogenannter  Privatkranker 
in  die  Klinik,  sobald  nicht  für  diesen  Zweck  eine  in  jeder  Hinsicht 
gesonderte  Abteilung  zur  Verfügung  steht  Eine  solche  zu  schaffen, 
war  hier  aus  verschiedenen  Gründen  unmöglich.  Unter  allen  Um- 
ständen aber  sind  die  Privatkranken  im  klinischen  Hospital  höchstens 
nur  f(ir  die  Anstaltsfinanzen  ein  Vorteil,   für  den  allgemeinen  Betrieb 
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sind  sie  eine  Störung  und  wegen  des  nach  Lage  der  zur  Zeit  gelten- 
den Bestimmungen  unfreien  Verhältnisses  des  Anstaltsdirektors  dieser 
Krankenklasse  gegenüber  für  das  Ansehen  seiner  Stellung  im  Hospi- 
tale nicht  erwünscht. 

Keua  Eixiriohtangen  im  alten  Hanse. 

Die  Verlegung  der  Krankenabteilung  aus  der  alten  Klinik  hat 
hier  eine  Anzahl  von  Räumen  frei  werden  lassen,  die  nun  in  erster 
Linie  zur  Schaffung  lange  und  schwer  entbehrter  Einrichtungen,  für 
die  Herstellung  wissenschaftlicher  Arbeitsräume  und  passender  Bäume 
für  die  Ambulanz,  verwendet  werden  konnten.  Für  diesen  Zweck  ist 
das  obere  Stockwerk  des  Ostflügels  mit  anstossenden  Bäumen  des 
Mittelbaues  benutzt  worden.  Dieser  ganze  Teil  ist  durch  eine  matt- 
verglaste Pendelthür  gegen  das  Treppenhaus  abgeschlossen.  Beim 
Eintritt  durch  dieselbe  gelangt  man  links  in  einen  grösseren  Baum, 
das  frühere  Laboratorium,  jetzt  als  poliklinisches  Untersnchungszimmer 
eingerichtet.  Es  können  hier,  mit  Zuhilfenahme  verstellbarer  Bett^ 
schirme,  mehrere  Kranke  gleichzeitig  abgefertigt  werden.  Das  gegen- 
über nach  Süden  gelegene  gleich  grosse  Zimmer  dient  als  Warte-  reB[x 
Auskleideraum.  Es  folgt  dann  im  Flügel  selbst  das  Direktorzimmer, 
ein  Bibliotheks-  und  Lesezimmer  für  die  Anstaltsärzte  und  Doktoranden, 
schliesslich  das  neue  Laboratorium.  Dieses  ist  durch  Zusanmienlegong 
zweier  Krankenzimmer  unter  gleichzeitiger  Einbeziehung  eines  Teiles 
des  Korridors  gebildet  worden.  Neben  dem  breiten  Fenster,  welches 
ursprünglich  das  Ende  des  Korridors  einnahm,  ist  in  der  Ostwand 
noch  ein  zweites  von  gleicher  Qrösse  eingesetzt.  An  den  beiden 
Fensterwänden  entlang  laufen  mit  Glasplatten  belegte  Arbeitstische, 
an  welchen  5 — 6  Personen  gleichzeitig  thätig  sein  können.  An  das 
für  histologische  Arbeiten  bestimmte  Laboratorium  schliesst  sich  nörd- 
lich noch  ein  kleiner,  gegen  dieses  abschliessbarer  Epaum  an,  der  fnr 
bakteriologische  und  kleinere  chemische  Arbeiten  eingerichtet  ist 

lieber  die  Verwendung  des  alten  Hörsaales  habe  ich  mich  &  T. 
schon  früher  ausgelassen.  Da  in  ihm  keine  stabilen  Sitzplätze  vor- 
handen sind,  so  ist  die  gesamte  Grundfläche  verfligbar,  ein  umstand, 
der  es  mir  ermöglicht,  bei  den  hier  stattfindenden  gynäkologischen 
und  geburtshilflichen  Untersuchimgsübungen  bis  zu  7  Untersuchongs- 
plätze  einzurichten,  so  dass  unter  Mitwirkung  sämtlicher  Herren  Assi- 
stenten einer  grossen  Zahl  von  Studierenden  Gelegenheit  geboten 
werden  kann,  gleichzeitig  an  den  Uebungen  sich  zu  beteiligen. 

Der  frühere  aseptische  Operationsraum  im  Erdgeschosse  des  Alt- 
baues dient  jetzt  als  zweites  Geburtszimmer  und  wird  hauptsäcUid 
für  von  auswärts  kommende  septische  oder  Sepsis  -  verdächtige  Oe- 
burts-  und  Abortfälle  benutzt. 

Mit  der  Einrichtung  einer  Wohnung  für  den  poliklinischen  Assi- 
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stellten,  welcher  früher  eine  Stadtwohnung  inne  hatte,  und  eines  wei- 
teren Schwesterzimmers,  femer  je  eines  Aufnahmeraumes  für  die  ge- 
burtshilfliche  und  gynäkologische  Abteilung,  eines  Raumes  für  die 
Beckensammlung,  eines  Vorbereitungszimmers  ftlr  die  in  der  Klinik 
vorzusteUenden  Kranken  und  eines  Beobachtungszimmers  für  die  gynä- 
kologische Abteilung  war  der  ganze  von  der  Entfernung  der  gynä- 
kologischen Station  aus  dem  alten  Hause  herrührende  Eaumvorrat 
erschöpft. 

Erst  bei  der  Neuverteilung  der  Altbauräume  wurde  es  so  recht 
klar,  in  welcher  Lage  wir  bis  dahin  gelebt,  und  welche  Zusammen- 
pferchung der  Kranken  dazu  gehört  hatte,  um  den  Betrieb  in  der 
gynäkologischen  Station  trotz  ihres  stetig  wachsenden  Umfanges  auf- 
recht KU  erhalten.  Allerdings  hatte,  um  dies  zu  ermöglichen,  schon 
in  den  letzten  Jahren  ein  Teil  der  Kranken  anderweitig  untergebracht 
werden  müssen  und  zwar  teils  in  einem  benachbarten  Privatkranken- 
hauae,  teils  in  einem  kleinen  Hause  an  der  Westgrenze  des  Gebietes 
der  Heilanstalten,  welches  von  den  letzteren  &Xt  andere  Zwecke  er- 
worben, zunächst  noch  hierfüi*  disponibel  war. 

Leider  hat  die  geburtshilfliche  Abteilung,  die  hinsichtlich  ihrer 
Bedeutung  für  den  Unterricht  ja  mindestens  gleiche  Ansprüche  auf 
Berücksichtigung  erheben  ktanie,  bei  der  bisher  durchgeführten  bau- 
lichen Erweiterung  der  Klinik,  abgesehen  von  der  Einrichtung  eines 
neuen  Oebärsaales  ihre  Rechnung  noch  nicht  finden  können. 

Erfreulicherweise  wird  schon  im  Jahre  1902  Wandel  geschaffen 
und  durch  einen  weiteren  Ausbau  der  Klinik  auch  den  Bedürfnissen 
der  geburtshilflichen  Abteilung  gebührende  Rechnung  getragen  werden. 
Die  Kosten  des  für  diese  Abteilung  in  Aussicht  genommenen  Anbaues 
sind  —  ohne  diejenigen  der  inneren  Einrichtung  —  zu  rund  125  000  M. 
veranschlagt.  Möchte  dann  auch  der  Abschluss  der  baulichen  Ent- 
wickelung  der  Klinik  eine  ebenso  befriedigende  Gestaltung  der  für 
die  geburtshilfliche  Station  neuzuschaffenden  Bauteile  mit  sich  bringen, 
wie  sie  in  dem  nun  schon  im  Gebrauch  stehenden  Erweiterungsbau 
gelangen  ist. 

Für  dieses  Gelingen  ist  die  Klinik  nach  verschiedenen  Seiten  hin 
zu  grösstem  Danke  verpflichtet.  Zunächst  gebührt  derselbe  dem  nie 
ermüdenden  Interesse,  mit  welchem  sich  Herr  Geh.  Oberregierungsrat 
Dr.  Naumann  der  Förderung  des  Neubaues  von  Anfang  bis  zu  Ende 
angenommen.  Weiterer  Dank  gebührt  dem  früheren  Universitätsbau- 
beamten Herrn  Baurat  Brinckmann  und  dem  Vertreter  der  Regie- 
rungsinstanz, Herrn  Regierungs-  und  Baiirat  M  ü  h  1  c  k  e  für  deren  thätige 
und  sorgende  Teilnahme  an  der  bestmöglichen  Gestaltung  des  Baues. 
Ganz  besonderen  Dank  schulde  ich  schliesslich  dem  Königl.  komm. 
Kreisbauinspektor  Herrn  Lohr,  dem  die  Ausarbeitung  der  Baupläne 
sowie  die  Leitung  der  Bauausführung  übertragen  worden  war.    Seiner 
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unermüdlichen  Hingabe  an  die  Förderung  des  Werkes  verdanke  ich  es, 
dass  ich  frtlher,  als  ich  eigentlich  hoffen  durfte,  in  die  neue  Klinik 
einziehen  konnte  und  damit  von  den  Schwierigkeiten  der  Weiterführong 
des  Betriebes  in  den  alten  Verhältnissen  befreit  wurde.  Ein  noch  grösseres 
Verdienst  des  unmittelbaren  Bauleiters  erblicke  ich  in  der  im  weitesten 
Umfange  jeder  Zeit  an  den  Tag  gelegten  Bereitschaft,  die  Wünsche 
des  späteren  ärztlichen  Nutzniessers  in  allen  Beziehungen  bei  der 
baulichen  Anlage  und  der  inneren  Einrichtung  zu  Worte  und  zur 
Geltung  gelangen  zu  lassen  und  ferner  in  dem  von  ihm  trotz  mannig- 
facher daraus  erwachsener  Erschwerung  seiner  Aufgabe  festgehaltenen 
Standpunkte,  dass  der  neu  erstehende  Bau  als  geistiges  Produkt  ans 
der  gemeinsamen  Arbeit  beider  Faktoren  erwachsen  müsse.  Dass  die 
Leistung  dabei  nicht  gleich  verteilt  war,  der  bei  weitem  grösste  An- 
teil daran  vom  Herrn  Kreisbauinspektor  Lohr  in  Anspruch  ge- 
nommen werden  kann,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Nicht 
genug  kann  ich  schliesslich  anerkennen,  dass  die  oben  hervorgehobene 
Auffassung  der  Stellung  der  bauleitenden  und  ausfuhrenden  Organe 
zu  dem  ärztlichen  Sachverständigen  in  der  von  der  ministeriellen  In- 
stanz selbst  befolgten,  in  höchstem  Masse  dankenswerten  Praxis  ihren 
Erückhalt  fand,  nach  welcher  den  Institutsvorständen  bei  der  Projek- 
tierung von  Universitätsneubauten  eine  weitgehende  Einflussnahme  anf 
deren  Gestaltung  eingeräumt  wird. 
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Mit  31  Abbildungen  im  Text. 


1.  Allgemeines« 

Der  erhebliche  Aufschwung,  welchen  die  Frequenz  der  Universität 
Kiel  in  den  letzten  Jahren  genommen  hat,  konnte  auf  die  Umwand- 
lung und  Neuschaffung  der  Unterrichtsstätten  nicht  ohne  Einfluss 
bleiben.  Ursprünglich  nur  für  eine  Zahl  von  250  Studierenden  be- 
rechnet, genügen  die  bestehenden  Lehrräume,  Institute  und  Kliniken 
der  stetig  zunehmenden  Zahl,  die  bereits  auf  über  1000  Studierende 
angewachsen  ist,  nicht  mehr.  Besonders  bei  der  stark  besuchten  medi- 
zinischen Fakultät  hat  sich  ein  immer  grösser  werdendes  Bedürfnis 
nach  Aasdehnung  geltend  gemacht. 

Die  in  wenigen  Jahren  wirksam  werdende  neue  Prüfungsordnung 
f\lr  Aerzte  macht  ausserdem  eine  Ergänzung  und  Vermehrung  der  vor- 
handenen Unterrichtsräume   nach   mancher  Richtung  hin  erforderlich. 

Unter  vorsorglicher  Berücksichtigung  dieser  Umstände  ist  von  der 
Unterrichtsverwaltung  die  Gründung  einer  psychiatrischen  und  Nerven- 
klinik in  die  Wege  geleitet  worden. 

In  glücklicher  Weise  sind  dank  dem  Entgegenkommen  der  Pro- 
vinzialbehörden  die  Interessen  der  Unterrichtsverwaltung  mit  der  der 
Provinz  zustehenden  Verpflichtung,  für  Bewahrung,  Kur  und  Pflege 
der  Geisteskranken  Fürsorge  zu  trefFen,  vereinigt  worden. 

Nach  dem  im  Jahre  1898  abgeschlossenen  Vertrage  verpflichtete 
sich  der  Staat,  100  Betten  der  Provinz  zur  Verfügung  zu  stellen.  Die 
Provinz  zahlt  einen  laufenden  Zuschuss  von  18  000  M.  jährlich  an  die 
Klinik,  gleichviel,  mit  wieviel  Provinzialkranken  die  Klinik  belegt  ist. 
Ausserdem  zahlt  sie  f(lr  jeden  Provinzialkranken  einen  Verpflegungs- 
satz von  1  M.  täglich.  Die  Klinik,  zur  Aufnahme  von  Geistes-  und 
Nervenkranken  bestimmt,  umfasst  139  Betten,  23  I.  und  II.  Klasse, 
116  m.  Klasse. 
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Die  Baracken  sollen  wesentlich  als  Au&ahme-  und  üeber- 
wachnngsstationen  dienen,  die  Isolierhäuser  zur  Unterbringong 
der  unruhigen  Kranken,  während  die  Villen  für  die  Buhigen^  Ee- 
konvalescenten  in.  Klasse  und  im  ersten  Stock  für  die  Patienten  L 
und  n.  Klasse  bestimmt  sind. 

Um  dem  Pflegepersonal  bei  dem  überaus  anstrengenden 
Dienste,  welchen  es  bei  Geisteskranken  zu  versehen  hat,  eine  bessere 
Erholung  und  Ausruhe  zu  gewähren,  ist  in  allen  Krankenabteilnngen 
auf  die  Schaffung  besonderer  Pflegezimmer  Bedacht  genommen. 

2.  Bauplatz. 

Nachdem  sich  die  Verhandlungen  über  den  Ankauf  von  Grand- 
stücken im  südlichen  und  westlichen  Teile  der  Stadt  zerschlagen  hatten, 
wurde  im  Jahre  1897  im  nördlichen  Villenviertel  ein  Grundstück  an- 
geboten, welches  durch  seine  landschaftlich  schöne,  nur  25  Minuten 
von  der  Universität  entfernte  Lage  für  die  Klinik  als  ganz  besonders 
geeignet  erkannt  und  erworben  wurde. 

Freilich  verursachte  der  etwa  12  m  über  dem  umgebenden  Ge- 
lände liegende  Bauplatz  wegen  der  ZuAihrwege  einige  Schwierigkeiteil, 
und  auch  mit  der  Stadtgemeinde  waren  wegen  Abänderung  des  Be- 
bauungsplanes Verhandlungen  notwendig,  welche  aber  zu  einem  gün- 
stigen Ergebnis  führten.  Die  ursprünglich  an  der  Nordseite  des  Grund- 
stückes geplante  und  von  diesem  einen  nicht  unwesentlichen  Teil 
abtrennende  Strasse  wurde  aufgegeben  und  nur  die  Neuanlage  dor 
Sti*asse  Vm  und  die  Verlängerung  des  Forstweges,  wie  aus  dem 
Lageplane  ersichtlich,  beibehalten.  Durch  diese  Aenderung  ist  von 
dem  etwas  über  4  ha  grossen  Bauplatze  nur  ein  kleiner  Teil  abge- 
trennt und  seine  Form  so  günstig  gestaltet  worden,  dass  sich  die  ein- 
zelnen Gebäude  sehr  zweckmässig  anordnen  liessen. 

Die  Bodenart  ist  fester,  thoniger  Lehm,  aus  welchem  die  Strassen- 
einschnitte  und  Baugruben  förmlich  herausgemeisselt  werden  muasten. 
Bei  der  hohen  Lage  des  Grundstückes,  etwa  39  m  über  dem  mittleren 
Hafenwasser,  ist  Grundwasser  nicht  angetroffen  worden,  infolge  der 
festen  Bodenart  aber  verschiedentlich  Schichtwasser  aufgetreten,  welches 
an  einzelnen  Stellen,  insbesondere  in  den  unterirdischen  BohrkaBälen 
abgeleitet  oder  durch  Dampfstrahlpumpen  entfernt  werden  mosste. 

3.  Gruppiening  der  CtebSnde  (Fig.  l). 

Solange  der  Forstweg  nicht  weiter  ausgebaut  wird,  muss  der 
Hauptzugang  und  die  Anfahrt  zur  Klinik  vom  Niemannswege  und 
der  hier  abzweigenden  Strasse  VllI  aus  erfolgen.  Diese  ist  in  ihrem 
Anfange  bereits  so  weit  hergestellt,  dass  das  an  die  Stadt  Kiel  absa- 
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tretende    Qelände    bis    zum   Fförtnerhauee    aufgelassen    und   platzarüg 
angelegt  ist. 

Vor  dem  Ff^rtnerhause  befindet  sieb,  und  zwar  vollkommen  tod 
dem  klinischen  Gebäude  getrennt,  das  Wohnhaus  des  Direktors  mii 
einem  besonderen  Zugang  vom  Niemannswege.  An  das  Pförtnerhsnt 
schliesst  sich  die  Einfriedigung  mit  dem  Einfahrtsthor  für  Wagsi 
und  der  Pforte  für  FnssgKnger,  Die  letzteren  gelangen  auf  eisen 
abgekürzten  Treppenwege  an  der  Nordaeite  des  Pförtnerbansea  auf 
das  Plateau,  während  Fahrwerke  die  gewundene  Fahrstrasse  benutten 
müssen,  welche  um  den  Bauplatz  herumgeführt  ist  und  so  die  HSg- 
lichkeit  einer  zweiten  Anfahrt  vom  Forstwege  her  offen  lässt  Aaf 
der  an  der  Fahrstrasse  gebildeten  Insel  liegen  in  symmetrischer  Än- 
ordniing   mit  der  Hauptachse  von  Südwest  nach  Nordost,  nnd  zwar  ui 
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der  südlichen  Front  das  Hauptgebäude  mit  den  beiden  Baracken, 
dahinter  die  beiden  Isolierh&oBer  und  das  Wirtschaftsgebäude.  Die 
Längen ausdehnuDg  des  Grandstückes  in  der  Bichtang  von  Südosten 
nach  \ordveaten  ermöglicht  eine  sehr  erwünschte  Trennung  der  für 
ruhige  Kranke  beetmunten  Villen,  welche  nm  10  m  seitlich  über  die 
Baracken  hinausgerückt  and  zwischen  diese  und  die  Isoherhfiuser 
gestellt  werden  konnt«n.  Auf  dem  nördlichen  von  der  Fahrstrasse 
abgeschnittenen  Teile  des  Grundstockes  sind  die  El&ranlage,  das 
LeiohenhauB  mit  Kapelle  und  das  Kesselhaus  errichtet. 

4.  Bwehrelbnng  der  einzelnen  OeMnde. 

A.  Hftaptgeb&ade  (Fig.  2—6). 
Das  Hauptgebäude,  die  Baracken,  Isolierh&user,  Villen,  das  Wirt- 
schaftsgebäude  und   Leicbenbaoa    mit  Kapelle   sind    im  wesentlichen 


430    Siemerling  u.  Lohr,  Neubau  d.  psychiatrischen  Klinik  d.  Umyersitat  Kid. 

nach  dem  Vorbilde  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  in  Halle 
angelegt,  im  einzelnen  aber  dem  Bedürfnisse  entsprechend  verändert 
und  erweitert. 

Das  Hauptgebäude  (Fig.  2)  enthält  in  dem  3,30  m  hohen  Kell«r- 
geschoss  (Fig.  3)  eine  Wohnung  für  den  Pförtner,  das  Aerztekasino, 
Räume  für  Mikrophotographie,  Dunkelkammer  und  die  ftir  die  Heiznng 
und  Lüftung  erforderlichen  Kammern,  im  Erdgeschoss  (Fig.  4),  welches 
wie  das  erste  Stockwerk  4,50  m  Etagenhöhe  aufweist,  rechts  vom  Ein- 
gang Räume  für  die  Poliklinik  und  links  die  Verwaltungs-  und  Auf- 
nahmezimmer.  Dem  Eingang  gegenüber  befindet  sich  der  Betsaal, 
an  welchen  sich  rechts  und  links  2  Wohnräume  filr  einen  Assistenz- 
arzt, ein  chemisches  Laboratorium  und  Aborte  anschliessen. 
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Das  erste  Stockwerk  (Fig.  5)  enthält  die  wissenschaftlichen  Bäume, 
den  Hörsaal  mit  Direktorzimmer  und  Vorzimmer  und  die  Wohnung  fOr 
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den  Oberarzt.     In  der  Giebelstube  des  Dachgeschosses  soll  der  dritte 
Assistenzarzt  Wohnung  erhalten. 

Vom  Eingangsflur  ist  in  Podesthöhe  eine  Portierloge  abgetrennt, 
welche  mit  dem  Kellergeschoss  durch  eine  besondere  Treppe  verbunden 
ist.  Vom  Eingang  zum  Erdgeschoss  führt  eine  breite  Steintreppe,  welche 
gegen  die  grosse  Flurhalle  durch  eine  zweite  Thür  abgeschlossen  ist. 
Die  Flurhalle  ist  mit  den  Baracken  durch  offene  Flure  verbunden 
und  bestimmt,  zugleich  als  Warteraum  zu  dienen.  Der  Betsaal, 
welcher  auch  als  Festsaal  mitbenutzt  werden  soll,  ist  mit  farbigen 
Glasfenstem  versehen,  hat  farbige  Wanddekoration  und  eine  geschnitzte 
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EingangBÜiür    erhalten.      Seine    Einriohtang     besteht    aus    eiofsctieiii 
Tisch  mit  Ältardecke,  Schraub  fSr  Altargeräte  nnd  Bttcher  aod  ma 


^^äjiöm^: 


Anzahl  Sessel  nnd  Sttthle.     Der  Qipsfdssbodeii  iat  mit  Linoleum  bel^ 
nnd  die  Decke  mit  HolsbekleidoDg  versehen. 
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Der  Hörsaal,  welcher  auf  doppelarmiger,  mit  Linoleum  belegter 
Eunststeintreppe  erreicht  wird,  enthält  auf  leicht  ansteigendem  Podium 
96  Plätze  mit  Klappsitzen,  einen  Vorlesetisch  (von  W.  A.  Hirschmann 
in  Berlin)  mit  elektrischen  Einrichtungen,  einen  grossen  Zeiss'schen 
Projektionsapparat  mit  Auffangschirm,  vor  den  3  grossen  Fenstern 
eine  mittels  Kurbel  zu  bewegende  gemeinsame  Verdunklungsvorrich- 
tmig  (von  Max  Kohl  in  Chemnitz),  und  hinter  dem  Vorlesetisch  eine 
2,0  m  breite,  mit  Schiefertuch  bezogene,  doppelte  Schiebetafel,  neben 
welcher  sich  eine  Projektionswand  aus  Gipsputz  befindet.  Die  Elur- 
halle  vor  dem  Hörsaal  dient  als  Garderobe  für  die  Studierenden, 
welche  vermittels  besonderer  Treppe  und  Thür  zu  den  Sitzreihen^ 
gelangen,  während  die  zweite  Thür  zum  Hörsaal  für  die  vorzustellen- 
den Kranken  und  das  Wartepersonal  bestimmt  ist;  eine  dritte  Thür 
ftihrt  vom  Hörsaal  in  das  angrenzende  Direktorzimmer,  welches  als 
Arbeitszimmer  dient  und  mit  einem  Vorzimmer  versehen  ist,  welches 
als  Warteraum  und  zugleich  als  Sammlungsraum  benutzt  werden  soll. 
Es  findet  hier  die  Sammlung  von  mikro-  und  makroskopischen  Prä- 
paraten, Photographien,  Zeichnungen,  Modellen,  welche  fElr  Vorlesungs- 
zwecke benutzt  werden  sollen,  Aufstellung. 

Die  Arbeitsräume  werden  mit  dem  ffclr  mikroskopische  und 
histologische  Untersuchungen  erforderlichen  Instrumentarium  aus- 
gestattet. Der  Sammlungsraum  birgt  in  grossen  Glasschränken  eine 
Sammlung  von  Gehimschnitten« 

B.  Baracken  (Fig.  7—10). 

In  gleicher  Höhe  mit  dem  Erdgesohoss  des  Hauptgebäudes  sind 
die  Baracken  ffir  Männer  und  Frauen  angeordnet  und  durch  Flure 
zugänglich  gemacht,  welche  des  bequemeren  Verkehrs  wegen  besondere 
Abschlussthüren  nicht  erhalten  haben.  Die  Anordnung  der  Räume 
ist  nach  dem  Muster  in  Halle  getroffen;  nur  sind  die  Badeanlagen 
etwas  erweitert  und  in  einem  besonderen  Geschosse  des  Mittelbaues 
Zimmer  fElr  das  Wartepersonal  (Fig.  8)  angeordnet  Jede  Baracke 
(Fig.  7)  enthält  2  grosse,  zweiseitig  beleuchtete  Krankensäle  für  je 
10  Kranke  und  2  Wärter,  6  Einzelzimmer,  2  Wärterzimmer,  ein  ärzt- 
liches Üntersuchungszimmer,  eine  Anrichte-  und  Spülküche,  ein  elek- 
trisches Bad,  2  Badezimmer  zu  je  einer  Wanne,  2  Aborte  und  in  dem 
ursprünglich  als  Tageraum  bestimmten,  erweiterten  Flur  eine  grössere 
Badeanlage  für  Bäder  besonderer  Art  Zur  Aufbewahrung  der  Kranken- 
kleider  sind  im  Dachboden  Holzverschläge  vorgesehen. 

In  den  grossen  Krankensälen  ist  Gement-  und  Gipsestrich  mit 
Linoleumbelag  ausgeführt,  die  Einzelzimmer  haben  kiefemen  Riemen- 
ßissboden,  die  Korridore,  Spülküchen,  Bäder  und  Aborte  Terrazzo- 
fussboden   erhalten,    die  Wände   sind   mit  Oelfarbe  gestrichen«     Die 

KUidiehM  Jalirbach.   Vm.  28 
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B. Baracke. 
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Thttren  Bind  fiberall  eisfacli,  die  Fenster  dreiteilig  nach  dem  Muster  in 
Halle  konstniiert  nud  durch  Sprosees  in  kleine  Scheibenfelder  geteilt. 
VargitteningeD  sind  fiberall,  auch  in  den  leolierhäusem,  vermieden. 


Fig.  10. 


f  (Fig.  11—15). 

Die  Isolierhftuser  enthalten   in   einem  4,60  m  hohen  Erdgeacboss 
(Fig.  11)  einen  etwa  70  qm  grossen  Tageraum,  an  welchen  sich  2  Beob- 
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achtongsräume  flir  3  und  5  Kranke  und  5  Isolierzellen  Koscbliessen,  von 
welchen  eine  Zelle  an  einem  besonderen  Flur  liegt  und  von  diesem 
zug&nglich  ist.  An  einem  zweiten  Flur  liegen  Abort,  Bad  nnd  Sp&l- 
ktlche.  Beide  Flure  haben  einen  mit  Rampen  versehenen  Aosgang 
nach  dem  Spazierhof  erhalten,  welcher  durch  Bretterz&nne  gegen  das 
umgebende  Oel&nde  abgeschlossen  ist  Vor  dem  Tageraum  liegt  eine 
offene  Veranda,  welche  eventuell  sfAter  mit  Fenstern  und  Thliren 
verschlossen  werden  soll,  wenn  sich  dies  aas  der  Benatzung  als  zwecfc- 
müasig  heraasatellen  sollte. 

Tageranm  und  Beobachtungszimmer  haben  Gipsestrich  mit  Lino- 
leumbelag,  FInre  und  Nebenrftnme  Terrazzoestrich  und  die  Zellen 
IilineralitfuBsboden  (von  J.  N.  Hch.  Kroger,  Hamburg)  erhalten. 


F!g.  12. 


In  den  Krankenräumen  sind   die  W&nde  in  HOfae  von   2    m    mit 
Oementmörtel  geputzt  und  in  ganzer  Höhe  mit  Oelfarbe  gestrichen. 


Aussen . 


./nneru 


Die  Zellenthttren 

sind  1,10  zu  2,20  na  gross, 
6  cm  stark  und  mit  dop- 
pelten Follnngen  herge- 
stellt, welche  zur  Soh&ll- 
d&mpfhng  eine  Z-wischen- 
läge  von  Filz  erhalten 
haben.  In  Angenhöhe  be- 
findet   sich    ein      kleines 


Fig.  13. 

□nuBx  SICH  em  Kleines 
kreisrundes  Beobachtungsfenster  mit  starker  Glasscheibe.  Die  Tfaür 
bewegt  sich  in  eiserner  Winkelzarge,  welche  mit  dem  Hanerwerk  fest 
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verankert  ist  nnd  an  der  Innenseite  für  den  Futzanschluss  mit  Deck- 
schiene versehen  ist  (Fig.  13).  Thür angeln  und  Schlosshegel  sind  wie 
bei  Kassenschrankthüren  angeordnet  Die  Thür  wird  durch  einen 
Schlüssel  verschlossen,  welcher  für  alle  Thüren  jeder  Abteilung  gleich 
ist.  Die  äussere  Thürklinke  ist  nach  nnten  gebogen,  um  Aufknüpfdng»- 
versuche  zu  verhindern.  An  der  Wandseite  ist  der  Thürrahmen  halb- 
kreisförmig abgerundet  und  schmiegt  sich  beim  OefFnen  und  SchlieBsen 
dicht  an  die  Winkelzarge  an,  so  dass  kein  Raum  entsteht,  in  welchen 
widerspenstige  Kranke  die  Hände  hineinbringen  und  dadurch  verletzt 
werden  können.  Oberhalb  der  Thür  befindet  sich  in  der  Wand  eine 
nach  der  Zellenseite  allenthalben  abgeschrägte  Oeffnung  mit  15  mm 
starker  Glasscheibe,  durch  welche  die  Beleuchtung  mittels  Glühlichtee 
von  aussen  erfolgt. 

Die  Thüren  der  übrigen  Räume  haben  halbmondförmige  Drücker 
erhalten,  welche  nur  geringe  Angriffsfläche  bieten  und  ein  Festhalten 
der  Thür  durch  Kranke  verhindern  sollen. 

Die  Fenster  der  Zellen  (Fig.  14)  sind  1,20  zu  2,25  m  gross, 
ganz  von  Eisen  konstruiert  und  mit  15  mm  starkem,  durchsichtigem 
Glase  mit  Asbesteinlage  verglast.  Die  Zeichnung  giebt  ein  Bild  von 
der  Einteilung  des  Fensters,  welches  im  oberen  Teile  mit  Schiebe- 
fenstern versehen  ist  und  mit  Aufsteckschlüssel  geöffnet  and  ge- 
schlossen wird. 

Derselbe  passt  zugleich  für  alle  übrigen  F6nster^'erschlÜ8se,  sowie 
fttr  die  Hähne  der  Wasserleitungen  und  Thüren  der  Heiz-  und  Lüf- 
tungsanlagen in  Baracken  und  Isolierhäusem.  Alle  Fensterver- 
schlüsse haben  eine  Verschlussrosette  mit  Dom  erhalten,  welcher 
Wärter  zwingt,  beim  Schliessen  des  Fensters  den  Schlüssel  so 
herumzuführen,  bis  das  Fenster  wirklich  fest  verschlossen  ist. 
Zellenfenster  haben  verdeckten  Riegelstangenverschluss  und  hinter 
Schiebefenstern  eine  zweite  Sprossenteilung,  um  bei  geöffnetem  Li 
flügel  das  Entweichen  des  Kranken  zu  verhindern. 

Alle  übrigen  Fenster   der  Isolierhäuser  sind  so  konstruriert, 
die  Fensterrahmen   aussen  aus  Eisen   und   innen    aus    Holz  (Fig.  15) 

bestehen,  wodurch  eine  wünschenswerte  Versteifung 
des  Flügels  gegen  Beschädigung  durch  Kranke  erzielt 
worden  ist.     Die  Verglasung  ist  der  grossen  Kosten 

Fiff.  15.  wegen  hier  nur  mittels  ^/^ -Glases  ausgeftlhrt.    ZeUen- 

thüren  und  Fenster,  sowie  die  vorgenannten  aus  Eisen 
und  Holz  hergestellten  Fenster  der  Isolierhäuser  sind  von  der  Firma 
Alb.  Hasenkamp  in  Essen-Altendorf  geliefert.  Der  Preis  der  Zellen* 
thür  beträgt  125  M,  der  Preis  des  Zellenfensters  ohne  Verglasung 
190  M.,  mit  Verglasung  307  M.  far  das  Stück. 
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D.  Villen  (Fig.  16—20). 
Die   Villen   eiDd  zur  Aufnahme   von   ruhigen  Kranken   bestimmt 
und  daher  in  allen  Einrichtungen  genau  eo  behandelt,  wie  ein  gewöhn- 
liches Wohngebäude  (Fig.  16). 


In  3  Hauptgeachossen  befinden  sich  die  nachstehenden  ßänme : 
Im  KellergeBchoBB  (Fig.  17)  von  3,30  m  Höhe  sind  Wohnungen,  und 
zwar  auf  der  Männerseite  fUr  den  Oberwärter  und  auf  der  Fraaenseite 
für  den  Ifaschinenmeister;  ausserdem  ist  hier  ein  grösserer  ächlafraum 
fOr  DienHtmftdchen,  ein  Raum  fUr  elektrisches  Lichtbad  and  Vibrations- 
massage  eingerichtet,  in  der  Männerrilla  ist  der  gleiche  Baum  als 
Tumgaal  bestimmt. 
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Neben  den  erforderlichen  Käumeit  für  Heiznng  und  LOftnog  and 
Eellerrämne  filr  die  Wohnangen  vorhanden. 


7~o     '     r     JtS     «     TS     9     10  »  * 

Fig.  17.    VUU.    Kellergeacboea. 

ErdgeBcboBS   und  erstes   Stockwerk   (Fig.   18  n.  19)   von  i^  ■>■ 
Etagenböhe  zeigen  fast  gleiche  Einteilung,  nur  sind  im  Erdgesohosa  ff^ 


Siemo'ling  n.  Lobr,  Neubftu  d.  pejchiatrüchen  Klinik  d.  Univereität  Kiel.     441 

die  Kranken  m.  Klasse  grCssere  Sfile  angeordnet,  während  im  ersten 
Stockwerk  eine  ÄnEahl  von  Einzelzimmern  fllr  Kranke  I.  Klasse  und 
2  Zimmer  fOr  2  and  4  Kranke  II.  Klasse  vorgesehen  sind.    Die  Kran- 


-KtH. 


M.  1.100. 

10     1     f      7     (     5     *     7     H     0     /■" 

Fig.  18.    Villa.    Erdgeschoss. 
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kenräume  gruppieren  eich  in  beiden  Etagen  um  einen  72  qm  grossen 
Tageraom,  welchem  geräumige  und  heizbare  Veranden  voi;geUgert 
sind.  SptUhäcbe,  Bäder  und  Aborte  liegen  an  besonderen  Fluren.  Dt 
es  nicht  möglich  war,  sämtliche  Krankenzimmer  jeder  Etage  mit  dem 
Tageraum  in  unmittelbare  Verbindung   zu  bringeu,   ist   ein  Teil  der- 


Fig.  19.    VUla.    I.  Stock. 
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selben  in  einem  Flligelbau  nnter gebracht  und  mit  dem  Tageraum  durch 
einen  Flnr  verbanden  worden.  Zwischen  diesem  nnd  dem  Treppen- 
haose  befindet  sich  je  ein  Wärterzimmer.  Im  Dachgeschosse  sind  noch 
2  grosse  nach  Süden  belegene  Wohnräume  vorhanden,  in  welchen 
voraussichtlich  Äerzte  oder  Pflegepersonal  Wohnung  finden  werden. 

Die  Wohn-  und  EraDkenrftume  des  ErdgeschoBses,  ersten  Stock- 
werkes und  Dachgeschosses  haben  kiefemen  Kiemenfussboden,  die  Flure 
im  ErdgeschoBS,  sowie  die  Anrichte-  und  Spülr&ume,  die  Bäder  und 
Aborte  and  die  untere  Veranda  Terrazzofassboden  erhalten.  In  der 
oberen  Veranda  ist  Linoleum  auf  Oipseatrich  verlegt  Beide  Haupt- 
etagen und  das  Dachgeschoss  sind  mit  Eunststeintreppen  verbunden, 
deren  Stufen  in  gleicher  Weise  wie  im  HauplgebSude  mit  Linoleum 
belegt  sind. 

Die  W&nde  erhalten  vorläufig  Leim  färben  anstrich  und  sollen  nach 
genügender  Austrocknung  in  den  Krankenzimmern  I.  und  II.  Klasse 
tapeziert  werden. 

An  der  Nordost-  und  Südwestseite  sind  Doppelfenster  gewöhn- 
licher Art  mit  einfachen,  durch  Sprossenwerk  geteilten  Oberlichten 
angelegt,  während  alle  f)brigen  Bäume  nur  einfache  Fenster  erhalten 
haben.  Die  Veranden  lassen  sich  durch  Hochschieben  der  unteren 
Fensterrahmen  zur  Hälfte  Offnen  und  durch  dieselbe  Einrichtung  mit 
dem  Tageranm  in  unmittelbare  Verbindung  bringen. 


-Jj&üiU^ 
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Die  AosstattuDg  der  Krankenräume  IIL  Klasse  im  Erdgescboee 
ist  wie  in  den  Baracken  und  Isolierh&usem  in  einfacher,  aber  solider 
und  ge^lliger  Aiisfuhrung  beschafft  worden.  Die  Bettstellen  sind  nach 
dem  Modell  von  Reinhold  und  Westphal  in  Berlin  von  Oasrohren 
konstruiert  und  mit  Patentsprungfeder-  und  dreiteiligen  Rosshsar- 
matratzen  versehen.  Die  Räume  für  Kranke  I.  Klasse  im  eralei 
Stockwerk  der  Villen  haben  engliache  Bettstellen  und  Eichenholzmöbel 
erhalten.  Dasselbe  Material  ist  auch  Air  die  Ein  rieh  tungsgegenstfiDde 
der  TagerKume  verwendet  worden,  welche  überdies  einen  einfachen, 
aber  der  Würde  der  Räume  angemessenen,  meilerischen  Schmuck  erhalten 
haben. 

B.  WlrtBohaftfigebande  (Fig.  21—24). 
Das  Wirtschaftsgebäude  befindet  sich  in  der  Mitte  der  gesamten 
Bauanlage  und  enthält  in  einem  Vorderhauee  in  i  und  einem  Küchen- 
anbau  in  3  Stockwerken  die  erforderlichen  Kellerräume,  Koch-  und 
Waschküche  nebst  Trocken-  und  Plättraum  und  Wsschemagaiin. 
Inspekterwohnung  und  Schlafräume  für  das  KUchenpersonal. 

Die  Stockwerk sh eben  (Fig.  21)  betragen  im  Kellergeschoss  2,80  m, 
im  ErdgeschoBS  des  Vorderhauses  3,70  m,  in  ersten  Stockwerk  3,30  m 
und  im  zweiten  Stockwerii 
3,0  m.  Im  Küchen  bau  äind 
für  die  Erdgescbossraunu 
durchschnittlich  4,3(.)maiid 
für  das  ausgebaute  Dach- 
geschoas  3,60  m  lichte 
Höhe  vorhanden. 

In  den  Kellerrln- 
men  ist  durchweg Cemeut- 
estrich ,  im  Erdgeschoss 
TerrazzofoBsboden  auBga- 
fflhrt  Die  Platt-  und 
Trockenräume,  sowie  daf 
Wäscbemagazin  haben  Ce- 
mentestrich  auf  Koenen- 
scher  Voutenplatte  erhal- 
ten. In  der  im  ersten 
Stockwerk  belegenen  In- 
spektorwohnung  im  Vor- 
Fig.  21.  derhause  ist  zum  Schntie 

gegen  Sohwammbildang 
auf  Rolzfussboden  verzichtet  und  dafür  Linoleumbelag  auf  Oipsestrich 
gewählt  worden.  Die  Rftnme  im  zweiten  Stockwerk  sind  mit  liiefernen 
Riemenfossböden  versehen. 
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Wände  und  Decken  haben  Cementputz  und  Kalkfarbenanstrioh, 
der  untere  Teil  der  W&nde  in  der  Eochkficlie  nnd  im  Gemüseputz- 
raum, welcher  zugleich  als  Spttlkllche  benutzt   werden    kann,  Paneele 

ErdgesiAoss 


\^f^  \  \  \  \  y  \  \  \  \  i 

Fig.  22.    WirtEchaflsgebSnde. 
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von  Mettlacher  Fliesen  erbalten.  Im  Übrigen  sind  sämtliche  Bimne 
mit  KalkmtSrtel  geputzt  und  mit  Leimfarbe  gealricben. 

Iq  der  EochkUche  (Fig.  22]  ist  neben  dem  in  der  Mitte  des 
RAumes  a.ufge stellten,  aus  7  Kochkesseln  von  21  bis  1101  Inhalt  be- 
stehenden grossen  Dampi^ochherd  ein  eiserner  Bratberd  aufgestellt. 
Die  Kessel  des  Dampfkochherdes  sind  doppelt,  aussen  aus  Kupfer  und 

1  aas  Reinnickel  und  haben  Deckel   aus  Hartaluminium  erh&lten. 


Fig.  23.    Wirtachaftsgebfiude.    I.  Stock. 
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Zar  besseren  Estwrasung  des  EUcbeiir&iimes  ist  der  Dampfbochherd 
mit  einer  FriBchlnftkammer  im  Keller  Terbtmdea,  welche  dem  mit 
Rippenheizkärpem  nnd  perforierten  Blecfaplatten  versehenen  Herd 
ond  somit  dem  K&chenraume  erwärmte  Lnft  zuführt  und  d&dnrch  den 
Absng  der  verbraachten  Lnft  und  des  Wrasens  beschleunigt ;  der 
Ablnftkanal  ist  äberdies  dnrch  eine  Dampfschlange  vorgewärmt  and 
sangkrftftiger  gemacht.  Die  Heizkörper  des  Eüchenr&nmes  sind  in 
Fensternischen  gestellt,  welche  ebenfalls  durch  FnschlnflkanKle  mit 
der  Anssenlnft  verbanden  sind  und  zur  Verstärkung  der  Ventilation 
beitragen. 


f^.  34.    Wirtacbaftagebfiude.    II.  Stock. 


Der  Bratherd  ist  fUr  Eohlenfeuernng  eingerichtet  und  ausser- 
dem mit  einem  Gasherd  kombiniert.  Daneben  befindet  sich  eine  kupferne 
Kaffeekochmaschine  von  45  1  Inhalt. 

Unmittelbar  durch  offene  GurtbSgen  mit  der  KochkUche  vereinigt 
ist  der  Gemflaeputzraum,  welcher  die  Gemüseputzmulde  uud  die 
Kartoffel waachmaschine  enthält.  Der  mittlere  Gurtbogen  wird  in 
TischhOhe  durch  einen  grossen  Wärmeschrank  ansgefOllt,  welcher  zur 
besseren  Reinhaltung  mit  Fliesenbelag  versehen  ist  Zu  den  Seiten 
des  Gemflseputzranmes  liegen  die  £üi  Männer  und  Frauen  getrennten 
Aasgaben,  welche  mit  der  Eochkache  durch  2  m  breite  Ausgabe- 
fenster in  Verbindung  stehen.  Die  firUstungen  dieser  Fenster  werden 
dnrcb  grosse,  ebenfalls  mit  Fliesen  belegte  Geschirrschränke  gebildet. 
Die  gesamte  Einrichtung  der  Kochkücbe  ist  von  der  Firma  A.  Senking 
in  Hüdesheim  geliefert  worden. 

Neben  der  Kochktiche,  und  mit  dieser  durch  eine  ThOr  verbunden, 
befindet  sich  die  Waschküche,  welche  mit  maschinellen  Einrieb- 
taugen  neuester  Konstruktion  von   der  Firma  F.   ter  Welp   in  Berlin 
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ausgestattet  ist.  Die  Einweichbottiche  stehen  in  der  Mitte  des  Raumes 
und  sind  von  allen  Seiten  zugänglich.  Die  Wäsche  gelangt,  soweit 
sie  nicht  aus  besonderen  Gründen  in  Handwaschbottichen  gereimgt 
wird,  zunächst  in  den  Berieselungsapparat,  sodann  in  die  Wasch- 
maschine, Spülmaschine  und  schliesslich  in  die  Centrifdge.  Von  hier 
wird  sie  in  Wäschewagen  gepackt  und  mittels  elektrischen  Aufzuges 
nach  dem  ersten  Stockwerk  (Fig.  23)  geschaäl.  Die  grösseren  Stücke 
nimmt  der  Ooulissentrockenapparat  und  die  kleineren  eine  mit  4  ge- 
heizten Walzen  versehene  Dampfmangel  ein,  welche  die  Wäsche  zu- 
gleich plättet  und  trocknet  Die  Bettwäsche  wird  in  der  Kastenmangel 
gerollt  und  die  Kleidungsstücke  auf  Docktischen  mit  Plätteisen  be- 
handelt, für  deren  Erwärmung  ein  Gasplättofen  eingerichtet  ist 

Der  Antrieb  aller  Maschinen  geschieht  mittels  Gleichstromelektro- 
motors  von  6  Pferdestärken,  der  Dampf  für  die  Kochküche  und  den 
Warmwasserbereiter  wird  vom  Kesselhause  zugef&hrt  und  durch  Ven- 
tile auf  den  erforderlichen  Druck  reduziert 

Zur  Reinigung  von  infizierten  Wäschestücken  und  Betten  ist  im 
Keller  ein  Henneberg'scher  Desinfektor  aufgestellt. 


F.  Kesaelhaiis. 

Das  Kesselhaus  und  der  Dampfischornstein  sind  aus  der  Haupt- 
achse der  Bauanlage  herausgerückt  und  soweit  als  möglich  nach  Westen 
verschoben,  damit  die  Beobachtungen  auf  der  benachbarten  Sternwarte 
durch  Rauch-  und  Hitzvibration  der  Luft  möglichst  wenig  beeinfluast 
werden.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Beobachtungen  und  zur  Erzielung 
grösserer  Betriebssicherheit  ist  auch  auf  eine  eigene  Maschinenanlage 
verzichtet,  und  das  Kesselhaus  nur  dazu  bestimmt  worden,  die  Kessel 
und  Brennmaterialien,  sowie  eine  Werkstätte  und  einen  Raum  fttr  den 
Maschinisten  aufzunehmen.  Der  Kohlenraum  ist  als  besonderer  Schuppen 
von  Holz  und  Stein  an  der  Westseite  errichtet  und  soll  bei  späterer 
eventueller  Erweiterung  des  Kesselhauses  abgebrochen  und  aus  den- 
selben Materialien  wieder  aufgebaut  werden.  Die  Stellung  des  25  m 
hohen  Schornsteines  ist  dementsprechend  gewählt. 

Das  Gebäude  ist  massiv  erbaut  und  mit  Schieferdach  versehen. 
Zwischendecken  sind  nur  über  der  Werkstätte,  dem  Flur  und  Raum 
für  den  Maschinisten  vorhanden,  während  der  Kesselraum  und  Kohlen- 
schuppen die  Dachkonstruktion  sichtbar  zeigen.  Der  erstere  ist  mit 
2  eisernen  Polonceaubindem  überdeckt,  Pfetten  und  Sparren  sind  von 
Holz  und  mit  gestäbter  und  gespundeter  Schalung  versehen,  welche  an 
der  Unterseite  einen  hellen  Oelfarbenanstrich  erhalten  hat 

Im  Kesselräume  sind  Wandpaneele  von  Verblendziegeln  herge- 
stellt und   die   Thür-   und  Fensteröffnungen   mit   glatten   Rundstäben 
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eingefasst.     Im   Übrigen   siad   die  R&nm«  gepatzt  nnd  mit  Leimfarbe 
gestrichen. 

Q.  I«iäbenbaaB  und  Kapelle  (Fig.  25  u.  26). 
Die  mit  TerrazzofiiBsbodei),  farbigen  Fenstern,  Wandbemalong  and 
spitsbogigem,   hölzernem  Tonnengewölbe    ausgestattete   Kapelle   steht 


rm 
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durch  eine  Steintreppe  mit  dem  Leichenkeller,  and  dieser  mit  dem 
Sezierranm  durch  einen  Aufzug  in  Verbindung.  Zwischen  EapeUe 
und  Sezierraum  befindet  sich  ein  kleines  Dienstzimmer  für  den  Wärter 
und  ein  Flur  mit  offener  Veranda.  Die  Kapelle  ist  wegen  des  kleinen 
Trauergefolges  nur  von  geringen  Abmessungen  und  dient  nur  Leichen- 
feierlichkeiten,   aber   nicht  zu  anderen  gottesdienstlichen  Handlungen. 

EL  Wohnhaus  des  Direktors. 

Das  Direktor  Wohnhaus  enthält  in  3  Oeschossen  von  8,0,  3,80 
und  8,67  m  Höhe  im  Untergeschosse  die  Küchen-,  Vorrats-  und 
Mädchenr&ume,  an  der  Strasseniront  und  an  der  tiefer  im  Gelände 
liegenden  Hofseite  Kellerräume,  Heizkammer  und  Abort,  im  Erdge- 
schoss  zunächst  dem  Eingang  ein  Arbeitszimmer  des  Direktors  nebst 
Vorzimmer,  daran  anschliessend  Salon,  Wohn-  und  Speisezimmer  und 
Veranda,  welche  sich  um  einen  dielenartig  ausgebildeten  Korridor 
gruppieren  und  hier  durch  eine  hölzerne  Treppe  mit  dem  oberes 
Stockwerk  und  Dachgeschoss  verbunden  sind.  Unter  der  Treppe  li^ 
ein  Anrichtraum,  von  welchem  eine  Kunststeintreppe  nach  dem  ünte^ 
geschoss  und  zum  Hofausgang  führt.  Die  Veranda  ist  mit  dem  Garten 
durch  besondere  Thür  und  Treppe  in  direkte  Verbindung  gebracht 
Im  oberen  Stockwerk  befinden  sich  8  Schlafzünmer,  Kinderspielzimmer, 
Fremdenzimmer,  Bad  und  Abort  und  im  Dachgeschoss  eine  geräumige 
Giebelstube,  welche  ebenfalls  als  Fremdenstube  dienen  kann. 

Die  Ausstattung  entspricht  der  eines  modernen  bürgerlichen 
Wohnhauses.  Arbeitszimmer,  Salon,  Wohn-  und  Speisezimmer  haben 
Eichenstabfussboden,  die  übrigen  Bäume  kiefemen  Riemenfussboden 
erhalten.  Ln  Untergeschoss  ist  durchweg  Terrazzo-,  bezw.  Cement- 
estrich  ausgeführt,  welcher  in  den  Mädchenkammem  mit  Linoleum  auf 
Dachpixanstrich  belegt  ist  Li  Diele  und  Flur  des  Erdgeschosses  ist 
Linoleum  auf  Gipsesthch  ausgeführt,  und  die  Wände  sind  mit  einem 
Paneel  von  Heliolithputz  (Adolf  Möller,  Altena)  versehen.  —  Bi^ 
Wohnräume  in  Erd-  und  Obergeschoss  sind  tapeziert  und  zum  Teil 
mit  einfacher  Stuckverzierung  geschmückt.  Die  Diele  hat  farbige  Ver- 
glasung und  Bemalung  erhalten. 

Die  Erwärmung  des  Gebäudes  geschieht  unabhängig  von  den 
Heizanlagen  der  Klinik  durch  eine  von  der  Firma  Rud.  Otto  Meyer 
in  Hamburg  ausgeführte  Warmwasserheizung,  die  Beleuchtung  mittels 
elektrischen  Lichtes,  für  Kochzwecke  und  Badeeinrichtung  ist  ausser- 
dem Gasleitung  vorhanden. 
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L  FfÖrtnerhaus.  * 

Das  Pfbrtnerhaus  enthält  im  unteren  Stockwerk  einen  Dienstraum 
ftir  den  Pförtner  und  einen  Raum  ftir  Oas-,  Wasser-  und  Elektridtäts- 
messer,  sowie  eine  Waschküche,  im  Ober-  und  Dachgeschoss  befindet 
sich  die  aus  2  Stuben,  Küche  und  2  Kammern  bestehende  Fförtnei- 
wohnung,  welche  durch  eine  Holztreppe  mit  dem  unteren,  ausserhalb 
der  klinischen  Einfriedigung  liegenden  Ausgang  verbunden  ist  und  im 
oberen  Stockwerk  einen  zweiten  Ausgang  nach  dem  Hofe  besitzt. 
Von  der  Fförtnerstube  lässt  sich  der  Personen-  und  Wagenverkehr 
nach  allen  Richtungen  hin  übersehen  und  überwachen. 

Sie  enthält  neben  der  Telephonanlage  einen  mit  Telephon  ver- 
einigten Privatfeuermelder. 

Die  Bauart  schliesst  sich  den  anderen  Gebäuden  an« 


5«  Heizung  und  Lüftung  der  (jtobSude. 

Die  Beheizung  des  Hauptgebäudes,  der  Baracken,  Isolierhäuser, 
Villen  und  des  Wirtschaftsgebäudes  erfolgt  von  einer  centralen  Kessel- 
anlage. Die  Inspektorwohnung  im  Wirtschaftsgebäude,  das  Leichen- 
and  das  PfSrtnerhaus  besitzen  Ofenheizung. 

In  dem  oben  erwähnten  Kesselhause  sind  8  Paucksch'sche 
Stufenrohrkessel  von  je  42,6  qm  Heizfläche  aufgestellt.  Da  der  hier 
entwickelte  Dampf  nicht  ftlr  motorische  Zwecke  Verwendung  findet, 
sondern  nur  zum  Betriebe  der  Niederdruckdampfheizung  in  den  vor- 
genannten Oebäuden  und  der  Koch-  und  Waschkücheneinrichtung 
dient,  sind  die  Kessel  für  eine  Betriebsspannung  von  nur  4  Atmo- 
sphären gebaut.  Zur  Ergänzung  der  für  den  maximalen  Betrieb  er- 
forderlichen Dampfmengen  sind  zwei  Kessel  allein  ausreichend,  der 
dritte  Kessel  dient  lediglich  als  Beserve. 

Mit  Bücksicht  auf  eine  später  etwa  erforderliche  Vergrösserung 
der  Anlage  ist  auf  die  Aufstellung  eines  vierten  Kessels  Bedacht 
genommen.  Die  Grösse  des  Speiseapparates  ist  darauf  bereits  zuge- 
schnitten. —  Sämtliche  Kessel  geben  ihren  Dampf  in  ein  gemein- 
sames Sammelrohr,  welches  zu  einem  an  der  Wand  angeordneten. 
Dampfverteiler  führt.  Von  diesen  zweigen  die  Dampfzuleitungen  zu 
den  Speiseapparaten  ab,  deren  Ventile  in  handlicher  Höhe  angebracht 
sincL 

Die  Speiseapparate  selbst,  und  zwar  zwei  Dampfpumpen,  von 

29* 
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welchen  eine  als  E.eservepumpe  bestimmt  ist,  und  ein  Injektor,  be- 
finden sich  in  der  2  m  unter  der  Sohle  des  Kesselraumes  angeord- 
neten Pumpenkammer.      •  , 

In  Anbetracht  der  immer  noch  erheblichen  Wärme  des  Kondens- 
Wassers,  welches  von  den  Heizanlagen  der  einzelnen  Gebäude  den 
Kesseln  zur  Wiederverdampfung  zugeführt  wird,  mussten  die  Pumpen 
so  tief  gestellt  werden,  dass  ihnen  das  Wasser  aus  den^  im  Pompen- 
raume  aufgestellten  Kondenswasserbassin  zuiliessen  kann.  Für  den 
späteren  Betrieb  wird  beabsichtigt,  die  Speisung  der  Kessel  möglichst 
mit  dem  Injektor  zu  'bewirken,  weil  hier  kein  Dampfaustritt  ins  Freie 
stattfindet,  sondern  vielmehr  der  Dampf  in  das  Speise wasser  mit  über- 
tritt. Sobald  jedoch  die  l'emperatur  des  Kondenswassers  die  Grenze 
—  etwa  60  <*  C.  —  überschreitet,  muss  die  Speisung  des  Kessels  durch 
die  Dampfpumpen  erfolgen,  da  der  Injektor  das  Speisewasser  nur  bis 
zum  genannten  Wärmegrad  noch  fördert.  Um  auch  alsdann  einen 
Dampfaustritt  ins  Freie  zu  vermeiden,  tritt  eine  Kondensationsvor- 
richtung in  Thätigkeit.  Diese  Vorrichtung  besteht  aus  einem  eisernes 
Behälter,  in  welchem  die  Abdampfrohre  der  Dampfpumpen  einmünden, 
und  in  welchen  gleichzeitig  mittels  einer  Brause  kaltes  Wasser  ein- 
gespritzt wird.  Um  mit  diesen  den  Dampf  in  möglichst  intensive  Be- 
rührung zu  bringen,  ist  der  Behälter  mit  mehreren  übereinander  an- 
geordneten Siebböden  ausgestattet 

An  den  Dampfverteiler  für  die  Dampfleitungen  der  Speiseappa- 
rate schliesst  sich  ein  zweiter  Verteiler  an,  von  welchem  die  «u 
den  Gebäuden  führenden  Heizleitungen  abzweigen.  Um  dem  Heiser 
eine  bequeme  Ueberwachung  und  Bedienung  zu  ermöglichen,  sind 
die  Dampfverteiler  an  der  Wand  des  Kesselraumes  übersichtlich  an- 
geordnet. 

Nach  eingehender  Erwägung  der  Frage,  ob  es  zweckmässig  sein 
würde,  eine  Dampfleitung  anzulegen,  welche  lediglich  dazu  dient, 
während  der  Sommermonate  den  Dampf  zum  Betriebe  der  Koch-  und 
Waschküche  in  dem  Wirtschaftsgebäude  und  in  den  einzelnen  Ge- 
bäuden die  Warmwasserbereitungskessel  zu  erwärmen  oder  eine  zweite 
Leitung  vorzusehen,  welche  nur  die  Dampfmengen  für  die  Beheizung 
der  Oebäude  während  der  Wintermonate  zu  fördern  haben  wtbile, 
entschied  man  sich  für  die  Anlage  einer  beiden  Zwecken  dienenden 
Rohrleitung  um  so  mehr,  als  nach  rechnerischen  Untersuchungen  sich 
die  AnlagekoBten  für  eine  derartige  Leitung  am  niedrigsten  stellen 
und  gleichzeitig  auch  die  geringsten  Wärmeverluste  sich  ergeben.  Zur 
Erhöhung  der  Betriebssicherheit  wurde  ausserdem  eine  Keserveleitong 
in  den  gleichen  Abmessungen  der  Hauptleitung  ausgeführt.  Dem- 
g^noäsB  zweigen  vom  Verteiler  im  Kesselhause  2  Dampfleitungen  von 
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je  116  mm  lichtem  Durchmesser  ab.  Beide  Leitungen  sind  neben- 
einander liegend  im  Scheitel  der  unterirdischen  Verbindungskanäle 
nach  den  einzelnen  Gebäuden  geführt.  Im  Wirtschaftsgebäude  liegen 
die  Haupt-  und  Beserveleitungen  an  der  Kellerdecke. 

Bei  Anordnung  dieser  Dampfleitungen  wurde  möglichst  darauf 
Bücksicht  genommen,  dass  das  Kondenswasser,  welches  sich  in  den 
Dampfii^hren  bildet,  sich  in  gleicher  Bichtung  mit  dem  Dampf  bewegt. 
Da  jedoch  der  Kanal  vom  Kesselhaus  zum  Wirtschaftsgebäude  an- 
stdigt  und  auch  der  Verbindungskanal  vom  Wirtschaftsgebäude  nach 
dem  Hauptgebäude  Steigung  besitzt,  war  das  Prinzip  auf  diese 
Strecken  nicht  durchführbar.  Infolgedessen  sind  an  den  tiefsten 
Punkten  des  Hauptdampfrohres  zur  Ableitung  des  Niederschlagswassers 
Entwässerungen  durch  Kondenswasserableiter  vorgesehen. 

Die  Bückleitung  des  Niederschlagswassers  nach  dem  Kesselhause 
erfolgt  durch  besondere  Bohrleitung,  welche  mit  beständigem  Gefälle 
nach  dem  im  Pumpenraume  aufgestellten  Kondenswasser-Sammelbassin 
führt. 

Die  Heizung  des  Wirtschaftsgebäudes  erfolgt  mittels 
Dampfes,  dessen  Spannung  durch  ein  Dampf druckreduzierventil  ver- 
mindert wird.  In  den  übrigen  Gebäuden  ist  indirekte  Dampferzeugung 
aosgeftLhrt.  Zu  diesen  Zwecken  sind  vertikale  Dampfkessel  in  den 
Kellerräumen  aufgestellt,  in  welchen  kupferne,  von  hochgespanntem 
Dampf  durchströmte  Spiralen  sich  befinden,  die  eine  Verdampfung 
des  Wassers  im  Kessel  bewirken.  Es  zeigen  daher  die  Niederdruck- 
Dampfheizungen  in  den  einzelnen  Gebäuden  eine  vollständig  normale 
Ausführung  mit  0,15  Atmosphäre  Betriebsdruck.  Hierbei  ist  gleich- 
zeitig noch  eine  automatische  Begelung  der  Dampfspannung  vorgesehen, 
welche  darauf  beruht,  dass  neben  dem  Kessel,  in  entsprechender  Höhe 
über  dem  Wasserstande,  ein  Gef^ss  aufgestellt  ist,  welches  mit  dem 
Wasserraum  des  Kessels  in  Verbindung  steht.  Durch  die  im  Kessel 
auftretende  Dampfspannung  wird  ein  Teil  des  Wassers  durch  das 
Verbindungsrohr  nach  diesem  höher  stehenden  Geflässe  übergedrückt. 
Infolgedessen  sinkt  der  Wasserstand  in  dem  Dampferzeuger  und 
wird  gleichzeitig  ein  Teil  der  Verdampfungsspirale  wasserfrei.  Im 
Betriebe  stellt  sich  daher  der  Wasserspiegel  im  Dampfkessel  selbst- 
thätig  so  ein,  dass  von  der  Verdampfungsspirale  nur  so  viel  an  Ober- 
fläche mit  Wasser  benetzt  wird,  als  zur  Erzeugung  des  erforderlichen 
Dampfes  nötig  wird.  Diese  indirekte  Dampferzeugung  vollzieht  sich 
voUkonmien  geräuschlos,  während  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  ge- 
räuschlose Dampfdruckreduzierventile  zu  konstruieren, 

Ala  Heizkörper   sind  in  den  Bäumen  des  Hauptgebäudes  und 
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in  den  beiden  Villen  durchweg  Badiatoren  angestellt,  wfthrand  in  den 
übrigen  Gebäuden  Bippenheizkörper  Verwendung  gefunden  haben.  In 
den  grossen  Schlafsälen  der  Baracken  wurden  der  besseren  WSime- 
verteilung  wegen  an  den  Aussenwänden  glatte,  schmiedeeiserne  Bohre 
verlegt.  —  Mit  Ausnahme  der  Heizkörper  im  Hauptgebäude  und  in 
den  Villen  haben  die  sämtlichen  Bohr-  und  Bippenheizkörper  schmiede- 
eiserne Blechverkleidungen.  In  den  Baracken  und  Isolierhäiuern 
sind  die  Heizventile  nicht  mit  Handrädern  versehen,  sondern  ftr 
den  im  Besitze  des  Wartepersonals  befindlichen  Aufsteckschlüssel  eis- 
gerichtet. 

In  den  Isolierhäusern  wurde  besonders  darauf  Büoksicht 
genommen,  dass  alle  Bohrleitungen  den  Ejranken  unzugänglich  Bind. 
Alle  Bohrleitungen  der  Heizkörper  sind  vom  Keller  aus  angeschlossen 
und  werden  von  den  Heizkörperverkleidungen  mit  verdeckt. 

Für  die  Isolierzellen  ist  eine  indirekte  Erwärmung  mittels 
Luftcirkulation  erzielt  Die  Heizkörper  befinden  sich  in  Wandnischen 
zwischen  Zellen  und  Tageraum  und  werden  hier  durch  Blechthtlren 
abgesperrt.  Mit  den  Zellen  stehen  sie  durch  zwei  Oeffnungen  und 
mit  den  Vorwärmekammem  im  Keller  durch  je  einen  Kanal  in  Ver- 
bindung, welcher  mit  Begulierungsklappe  versehen  ist. 

Um  in  den  Zellen  einen  warmen  Fussboden  zu  schaffen, 
sind  an  der  Kellerdecke  platte  schmiedeeiserne  Bohre  in  Doppel- 
schleifen entlang  geführt. 

In  sämtlichen  Krankenräumen  und  in  Bet-  und  Hörsaal 
des  Hauptgebäudes  sind  Ventilationseinrichtungen  vorgesehen.  Die 
frische  Luft  wird  gefiltert,  durch  Dampfheizkörper  auf  Zimmer- 
temperatur erwärmt  und  durch  Wasserschalen  in  den  Vorwftnne- 
kammem  befeuchtet.  Um  hier  nicht  allein  auf  die  natürliche  Wasser- 
verdunstung angewiesen  zu  sein,  sind  in  den  Wasserschalen  kupferne 
Dampfspiralen  angeordnet,  so  dass  erforderlichen  Falles  durch  An- 
wärmen und  Verdampfen  des  Wassers  bei  höherer  Temperatur  eine 
ausgiebigere  Luffcbefeuchtung  erzielt  werden  kann. 

Die  Heizfläche  einer  jeden  Luftwärmekammer  ist  in  zwei 
Ghruppen  geteilt,  so  dass  man  bereits  durch  Einschalten  eines  Teiles 
der  Heizfläche  dem  Stande  der  Aussentemperatur  bei  Erwärmung  der 
Ventilationsluft  Bechnung  tragen  kann.  Zur  weiteren  Erleichterung 
bei  der  Einstellung  der  Lufttemperatur  sind  die  Heizkammem  noch 
mit  Mischschiebem  versehen,  welche  sich  in  zwei  Oe£Pnungen  bewegen, 
von  denen  eine  sich  am  Fussboden  der  Heizkammer,  die  andere  dicht 
unter  der  Decke  befindet. 

Die  Schieber  sind  so  eingerichtet,  dass  durch  entsprechende  Ein- 
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Stellung  die  gewünschte  Temperatur  der  Ventüationsluft  ohne  Ein- 
sohr&nkung  des  Luftquantums  erreicht  werden  kann. 

Die  Absperrventile  für  die  Heizflächen  der  Heizkammem 
und  fiir  die  Verdampfungsschalen  liegen  ausserhalb  der  Heizkammer 
und  sind  durch  Schilder  mit  entsprechender  Aufschrift  bezeichnet. 

Um  die  herrschende  Windrichtung  zur  Unterstützung  des  Effektes 
der  Lüftungseinrichtung  ausnutzen  zu  können,  wird  die  Frischluft 
den  Gebäuden  stets  von  zwei  Seiten  zugeftihrt. 

Zur  Ableitung  der  verbrauchten  Luft  dienen  Kanäle,  welche,  in 
Grruppen  zusammengefasst,  über  Dach  geftihrt  sind  und  zum  Teil 
Deflektoren  erhalten  haben.  Die  Abluftkanäle  haben  in  jedem  Baume 
eine  OefiEnung  am  Fussboden  und  au  der  Decke.  Beide  Oefihungen 
sind  durch  Jalousieklappen  regulier-  und  verschliessbar  gemacht,  deren 
Stellvorrichtungen  aus  kurzen,  nach  unten  gebogenen  Hebeln  bestehen, 
an  denen  Ejranke  sich  nicht  verletzen  können. 


6.  Strassen-,  Wege-,  fiartenanlagen  und  Blnfrledlgongen« 

Die  Hauptzufahrtstrasse  vom  Niemannswege  zieht  sich  ringförmig 
um  die  Hauptgruppe  der  Oebäude  und  soll  nach  Ausbau  des  ver- 
längerten Forstweges  eine  zweite  Ausfahrt  erhalten.  Sie  ist  auf  den 
Strecken  mit  grossem  Oeftllle  und  vor  dem  Leichen-  und  Kessel- 
hause, wo  hauptsächlich  schwere  Wagen  verkehren,  mit  Kopfsteinen 
gepflastert,  im  übrigen  aber  chaussiert,  um  den  Krankentransport 
möglichst  geräuschlos  bewirken  zu  können.  Aus  diesem  Orunde 
hat  auch  die  Vorfahrt  vor  dem  Hauptgebäude  eine  Kiesbefestigung 
erhalten. 

Die  Wege  des  inneren,  zwischen  Hauptgebäude  und  Baracken 
einerseits  und  dem  Wirtschaftsgebäude,  den  Villen  und  Isolierhäusem 
andererseits  belegenen  Hofes  sind  mit  Klinkern  in  Sandbettung  ver- 
legt Denselben  Belag  hat  auch  der  für  Fussgänger  bestimmte  Zu- 
gangsweg vom  Pförtnerhause  nach  dem  Hauptgebäude  erhalten.  Die 
Gartenwege  sind  nur  in  den  Hauptverkehrsrichtungen  vom  Binnen- 
hofe nach  dem  Direktorwohnhause  und  dem  provisorischen  Ausgange 
beim  Forstwege  mit  EJinkertrottoirs,  sonst  nur  mit  Kieswegen  ver- 
sehen. 

Die  Oartenanlagen  für  die  Kranken  befinden  sich  auf  dem 
südöstlichen  und  südwestlichen  Gebiete  vor  den  Baracken  und  Villen. 
Sie  sind  auf  der  Männer-  und  Frauenseite  in  je  zwei  Abteilungen 
ftlr  Kranke  JH.  Klasse  und  für  Kranke  I.  und  II.  Klasse  geteilt.  Da 
die  letzteren   im  ersten  Stockwerke  der  Villen  untergebracht  sind,  so 
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können  sie  getrennt  von  den  Kranken  III.  Klasse  vermittels  der 
Haupttreppe  und  des  Hofausganges  nach  dem  für  sie  bestimmten 
Gtarten  gelangen,  welcher  auf  der  Frauenseite  mit  einem  Aussiclits- 
pavillon  geschmückt  worden  ist;  für  die  Männerabteilang  L  and 
IL  Klasse  wird,  wenn  die  erforderlichen  Mittel  sich  erübrigen  lassen, 
beabsichtigt,  eine  Kegelbahn  anzulegen.  Die  Kranken  HL  Klasse 
gelangen  durch  die  an  den  Giebelenden  der  Baracken  und  an  den 
Veranden  der  Villen  befindlichen  Freitreppen  nach  einem  grossen,  far 
beide  Qebäude  gemeinsamen  Gartenteil. 

Der  Binnenhof  erhält  zwischen  den  Wegen  nur  Rasenflächen 
und  Einzelsträucher  und  Bäume.  Die  vorbeschriebenen  Gartenanlagen 
und  Spazierhöfe  der  Isolierhäuser  werden  dagegen  mit  Basen  ond 
Bosketts  und  grossen  Baumpflanzungen  versehen.  Die  übrigen  Teile 
des  Geländes  werden,  soweit  sie  nicht  für  den  Betrieb  des  Wirt> 
Schaftsgebäudes  und  Kesselhauses  reserviert  bleiben,  zunächst  ak 
Ackerland  benutzt,  welches  von  Kranken  bearbeitet  werden  soll. 

Das  ganze  Grundstück  hat  an  den  beiden  Langseiten  bereits 
eine  natürliche  Einfriedigung  durch  die  der  jprovinz  Schleswig-Holstein 
eigentümlichen,  durch  Buschwerk  bepflanzten  Knickwälle.  Es  genügte 
daher,  dieselben  durch  Zäune  von  Stacheldraht  gegen  Einsteigen  za 
sichern.  An  den  Strassenseiten  sind  niedrige  Steinmauern  mit  schmiede- 
ieisernen  Einfriedigungen  vorgesehen. 

Um  den  Gärten  für  die  Kranken  einen  möglichst  freien  Charakter 
zu  bewahren,  sind  die  notwendigen  Abgrenzungen  mittels  eiserner 
Gitter  von  nur  1,50  m  Höhe  erfolgt,  in  welchen  sich  Pforten  befinden, 
die  nur  von  den  Aerzten  und  dem  Pflegepersonal  mit  besonderem 
Schlüssel  geöffnet  werden  können,  wie  sie  auch  für  die  Thüren  in 
den  Baracken,  Isolierhäusem  und  Villen  benutzt  werden.  Diese  Schlüssel 
sind  für  Aerzte  in  der  neben  skizzierten  Weise  (Fig.  27)  als  Hanpt- 
schlüssel  eingerichtet,  während  für  das  Wartepersonal  der  Männer- 
(Fig.  28)  und  Frauenseite  (Fig.  29)  Schlüssel  mit  einseitig  eingefeilter 


Fig.  27.  Fig.  2a  Fig.  29. 

Eille  gewählt  sind.     Dementsprechend  sind  auch  die  Schlüsselscfaildei' 
an  den  Thüren  der  beiden  Abteilungen  ausgebildet. 


J 
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Die  Spazierhöfe  der  Isolierhäuser  sind  mit  2  m  hohen,  aus 
Eisenpfosten  und  Bretterfüllungen  hergestellten  Einfriedigungen  um- 
geben, welche  einerseits  ein  Entweichen  der  Kranken,  andererseits  den 
Einblick  von  aussen  verhindern  sollen. 


7«  Elektriselie  Belevclitangs-,   Telephon-  nnd  Klingelanlage, 
Gasleitung,  Wasserrersorgung,  EntwKssernngs-  nnd 

Ellranlage  (Fig.  30  u.  81). 

Sämtliche  Gebäude  sind  mit  elektrischem  Lichte  Versehen,  und 
auch  die  Aussenanlagen  haben  elektrische  Beleuchtung  mittels  Glüh- 
lampen auf  hohen  Masten  erhalten.  Bogenlicht  ist  zur  Vermeidung 
von  Störungen  der  auf  der  benachbarten  Sternwarte  auszufahrenden 
Beobachtungen  durchweg  vermieden. 

Der  Strom  wird  aus  dem  gleichzeitig  mit  dem  Bau  der  Klinik 
vollendeten  städtischen  Elektricitätswerke  bezogen  und  durch  ein 
Hauptspeisekabel  zunächst  nach  dem  Pfbrtnerhause  und  von  hier  nach 
den  einzelnen  Gebäuden  geführt,  in  welchen  je  nach  der  Belegung 
mit  ruhigen  oder  unruhigen  Kranken  die  erforderlichen  Schutzvor- 
kehruBgen  getroffen  sind.  Die  Wandleitungen  sind  in  verputzte 
Bergmannrohre,  die  Deckenleitungen  sichtbar  auf  Isolierrollen  ver- 
legt und  die  Umschalter  in  den  Krankenräumen  für  Aufsteckschlüssel 
eingerichtet,  die  sich  im  Besitze  des  Wartepersonals  befinden.  In 
den  Wachsälen  der  Baracken  und  in  den  Ic(olierhäusem  sind 
Dnnkelsteller  angebracht,  um  die  Helligkeit  nach  zwei  Graden  ab- 
zustufen. 

Um  eine  möglichst  gleichmässige  Spannung  in  der  gesamten  An- 
lage ZQ  erhalten,  ist  die  Speiseleitung  als  Ringleitung  ausgeführt,  und 
zwar  80,  dass  die  beiden  Pole  in  entgegengesetzter  Richtung  sich 
durch  den  gesamten  Gebäudekomplex  hinziehen.  Die  Leitung  selbst 
hat  einen  Querschnitt  von  150  qmm  und  besteht  der  leichteren 
Hontage  wegen  aus  3  Drähten  von  je  50  qmm. 

Das  System  des  städtischen  Elektricitätswerkes  ist  ein  Dreileiter- 
sjstem  mit  Gleichstrom  von  2 — 220  Volt  Spannung.  Mit  der  Stadt 
Kiel  ist  ein  Vertrag  geschlossen,  welcher  der  Klinik  als  Haupt- 
konsomentin  besondere  Vorteile  gewährt  Für  Beleuchtungszwecke 
werden  nur  50  Pfg.  pro  Kilowatt  und  Air  Betriebszwecke ,  wobei 
auch  die  elektrisch  betriebenen  medizinischen  Instrumente  und 
Apparate  berücksichtigt  werden,  20  Pfg.  pro  Kilowatt  bezahlt.  Ausser- 
dem wird  der  in  den  Bestimmungen  für  die  Abgabe  von  Strom  vor- 
gesehene Rabatt  von  5000  M.  aufwärts  gewährt 
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Alle  Oebäude  sind  mit  Telephon-  und  elektrischen  Klingel- 
anlagen versehen;  die  ersteren  ermögliohaB  den  telephonischen  Ver- 
kehr zwischen  den  einzelnen  Gebäuden  anter  sich  und  direkt  mit  der 
Stadt  Im  letstaren  Falle  ist  ^eine  entsprechende  ümschaltang  beim 
Hanptanschlnss  im  Pfbrtnerhause  vorzunehmen. 

Von  den  einzelnen  Krankenrämnen  aus  (Wachsäle  in  den  Baracken, 
Beobachtungszimmer  in  den  Isolierhänsem,  Villen)  geht  Klingelleitang 
in  die  Wohnräume  der  Aerzte,  die  Arbeitszimmer,  damit  in  dring- 
lichen Fällen  und  nachts  das  Personal  ärztliche  Hilfe  herbeirufen 
kann,  ohne  die  Abteilung  zu  verlassen. 

Für  die  Anrichte-  und  Spülküchen  in  den  Krankengebäuden,  sowie 
für  wissenschaftliche  Zwecke  in  den  Arbeitsräumen  des  Hauptgebäadee, 
im  Sezierraum  des  Leichenhanses  und  fOr  die  Wärmschränke,  Gas- 
herde  und  Plättbatterie  im  Wirtschaftsgebäude  ist  eine  Kochgas- 
leitung  verlegt,  deren  Messapparat  im  Keller  des  Pförtnerhaoses 
aufgestellt  ist. 

Das  Trink-  und  Gebrauchswasser  wird  der  städtischen 
Leitung  entnommen  und  wird  den  Gebäuden  durch  ein  100  mm  weites 
Hauptrohr  und  40  mm  weite  Abzweigleitungen  zugeftLhrt  Im  Lmen 
der  Gebäude  sind  bis  zu  den  Zapfstellen  Bleirohre  verlegt  Die 
äusseren  Leitungen  sind  an  drei  Stellen  mit  80  mm  weiten  Fener- 
hydranten  versehen.     Gartenhydranten   werden  nach  Bedarf  angelegt 

Die  Krankenräume  in  den  Baracken  und  Isolierhäusem  mit  Aus- 
nahme der  Zellen,  sowie  ein  Teil  der  Wohnräume  in  den  Villen,  sämt- 
liche Küchen  und  Anrichteräume  und  Badezimmer  haben  Warm- 
wasserleitung  von  Kupferrohr  erhalten.  Die  in  den  einzelnen 
Gebäuden  im  Kellergeschoss  aufgestellten  Warmwasserbereitnngs- 
kessel  stehen  unter  direktem  Druck  der  Kaltwasserleitung,  so  dass 
an  den  Zapfstellen  in  Kalt-  und  Warmwasserleitung  der  gleiche 
Druck  herrscht. 

Die  Erwärmung  des  Wassers  im  Kessel  findet  durch  indirekte 
Wärmeübertragung  von  Dampf  mittels  kupferner  Heizschlange  statt 

Um  den  Schwankungen  im  Warmwasserbedarf  zu  begegnen  und 
dem  üeberheizen  möglichst  vorzubeugen,  ist  eine  selbstthätige  BeguHer- 
Vorrichtung  der  Dampfzuströmung  nach   der  Heizschlange  angebracht. 

Dieselbe  besteht  aus  einem  Regulierventil,  welches  der  Wasser^ 
temperatur  entsprechend  durch  einen  automatisch  wirkenden  Begolier- 
apparat  abgeschlossen  oder  freigelassen  wird. 

Eine  Steigerung  des  Wasserdruckes  über  ein  bestimmtes  Mass 
verhütet  ein  Sicherheitsventil,  welches  auch  einer  etwaigen  Dampf- 
bildung entgegentritt/ 
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In  allen  Erankensälen,  den  Einzelzimmern  und  Schlafräumen 
befinden  sich  Waschbecken  von  Porzellan.  In  den  Kranken- 
Sälen  der  Baracken  und  Isolierhäusem  sind  besonders  starke  Wasch- 
becken von  Thon  angebracht  Die  Badewannen  sind  nickelplattiert, 
zum  Teil  nach  der  Quincke'schen  Form,  in  den  Bädern  der  Baracken 
und  Villen  sind  Hegendouchen  angebracht. 

Die  Entwässerung  des  Grundstückes  und  der  Gebäude  ist 
getrennt  in  eine  Regenrohrleitung,  welche  durch  Vermittelung  von 
GouUys,  Abfallröhren  und  Thonröhren  das  Tagewasser  dem  städtischen 
Siele  zuführt,  und  in  eine  Schmutzwasserleitung,  welche  die  Abwässer 
und  Fäkalien  aus  den  Küchen-,  Bade-  und  Abortanlagen  aufiaimmt  nnd 
in  besonderer  Thonrohrleitung  nach  der  an  der  Strassenschleife  errich- 
teten Kläranlage  leitet.  Dieselbe  wurde  notwendig,  weil  in  der  Stadt 
Kiel  die  Vollkanalisation  bisher  nicht  durchgeftlhrt  und  der  in  Be- 
tracht kommende  Stadtteil  auf  Eimerabfuhr  angewiesen  ist.  Für  die 
Kläranlage  (Fig.  30  u.  31)  ist  das  biologische  System  gewählt  worden. 
Die  Schmutzwasser  gelangen  durch  den  Hauptsammler  über  eine  Ver- 
teilungsrinne in  das  trichterfSrmig  gemauerte  und  mit  Cementputz 
versehene  Vorklärbassin,  welches  durch  eine  Tauchwand  geteilt;  und 
dazu  bestinmit  ist,  eine  weitere,  durch  Mikroben  veranlasste  Zer- 
setzung der  fauHgen  Bestandteile  des  Schmutzwassers  zu  bewirken. 
Dieses  wird  von  hier  durch  eine  üeberlaufrinne  abwechselnd  in 
die  beiden  Filterbassins  abgelassen,  welche  mit  feinkörnigem,  stanb- 
freiem  Coakes  angefüllt  sind,  welchem  etwas  Eisen  und  Elalk  zuge- 
setzt wird. 

Zunächst  bleibt  das  Wasser  in  einem  der  beiden  Filter  etwa  2 
Stunden  stehen  und  wird  dann  durch  Oeffnen  eines  Ablassschiebers 
in  die  Abflussleitung  abgelassen.  Das  langsam  entleerte  Ozydationsbett 
muss  sodann  mindestens  2  Stunden  durchlüftet  werden,  bevor  es 
auf  die  vorgeschriebene  Weise  wieder  gefüllt  wird. 

Der  im  Trichter  des  Vorklärbassins  sich  ansammelnde  Schlamm 
muss  zeitweise  entfernt  werden.  Dies  geschieht  durch  die  Schlamm- 
leitung, welche  bis  an  die  tiefste  Stelle  hinabgeführt  ist  imd  beim 
Oefinen  des  Hahnes  durch  den  Wasserdruck  die  Schlanunteile  nach 
einem  seitlich  vom  Bassin  aufgestellten  Gefässe  fördert.  Bei  vollem 
Betriebe  der  Anlage  wird  die  Schlammentleerung  monatlich  einmal 
vorgenommen  werden  müssen. 

Das  geklärte  Wasser  fliesst  durch  ein  Desinfektionsbassin  der 
Begenwasserleitung  zu  und  kann  hier  bei  herrschenden  Epidemien 
mittels  Chemikalien  vollkommen  unschädlich  gemacht  werden. 

Die  Kläranlage  ist  für  200  Köpfe  berechnet,  für  welche  pro  Tag 
je  60  1  Abwasser  angenommen  sind. 
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Zum  Schatze  gegen  Einfrieren  der  Klär-  und  Filterbassins  ist  die 
Anlage  mit  einem  Holzschuppen  Überbaut  worden. 

8.  Baaleituig  etc. 

Der  ausführliche  Entwurf  für  die  Gebäude  ist  nach  den  im  Mini- 
sterium der  öfifentlichen  Arbeiten  vom  Oeheimen  Oberbaurat  Thür 
aufgestellten  Skizzen  im  Jahre  1898  vom  Kreisbauinspektor,  Baurat 
Brinckmann,  und  dem  Regierungsbaumeister  Lohr  in  Kiel  ausge- 
arbeitet worden.  Der  letztere  übernahm  zu  Beginn  des  Jahres  1899 
die  selbständige  Bauleitung  und  führte  die  Arbeiten  unter  Oberauf- 
sicht des  Kegierungs-  und  Baurates  M  ü  h  1  k  e  bis  zu  Mitte  November 
1900  durch.  Zu  diesem  Zeitpunkte  wurde  ihm  zur  Hilfeleistung  der 
Regierungsbaumeister  Schütz  überwiesen,  welcher  während  der  letzten 
8  Monate  insbesondere  den  Bau  des  Kesselhauses,  sowie  die  Aus- 
führungen  der  Aussenanlagen   und   der  inneren  Einrichtungen  leitete. 

Der  Bau  wurde  am  21.  Oktober   1901    dem  Betriebe  übergeben. 

Für  die  Ausbildung  der  Oebäude  im  Aeusseren  und  Inneren  war 
einerseits  die  Lage  in  dem  schönsten  Teile  der  Stadt  und  andererseits 
die  Befriedigung  des  praktischen  Bedürfnisses  massgebend.  Es  wurde 
den  Gebäuden  daher  der  Charakter  des  Landhauses  gegeben  und  das 
Aeussere  mit  Putzflächen,  roten  Ziegelsteinverblendungen  imd  Fach- 
werksgiebeln malerisch  zu  gestalten  gesucht. 

Im  ersten  Baujahre  wurden  die  umfangreichen  Erdarbeiten  vom 
Bauunternehmer  Fahrenkrug,  die  Maurerarbeiten  von  G.  Amelow  und 
die  Zimmerarbeiten  von  L.  Arp  u.  Sohn  in  Kiel  ausgeführt,  im  zweiten 
Baujahre  wurde  auch  dem  Unternehmer  P.  Stiefler  in  Kiel  ein  Teil 
der  Maurerarbeiten  zugewiesen. 

Die  Tischlerarbeiten  haben  die  Firmen  L.  Arp  u.  Sohn,  Chr. 
Ahrens,  N.  Zeyn  und  H.  C.  Jaacks  in  Kiel,  die  Schlosserarbeiten 
Joh.  Gottschalk  in  Kiel  und  C.  Wagner  in  Hannover,  die  Glaser- 
arbeiten Carl  Hinsch  in  Kiel  und  die  farbigen  Fenster  die  Firma 
Didden  und  Busch  in  Berlin  -  Schöneberg,  die  Wasch-  und  Badeein- 
richtungen die  Firma  0.  Wichmann  in  Kiel,  die  Kaltwasser-  und  Ab- 
flassleitungen  die  Firma  Schumann  und  Ehlers  in  Kiel  geliefert.  Die 
einfachen  Malerarbeiten  waren  dem  Malermeister  H.  Schurbohm  und 
die  Ausmalung  der  wichtigeren  Räume  dem  Dekorationsmaler  P.  Vehrs 
in  Eliel  übertragen.  Die  Ausführung  der  Heizungs-  und  Lüftungs- 
anlagen, einschliesslich  der  Kessel  und  Ferndampfleitungen  ist  von 
der  Firma  Rietschel  u.  Henneberg  in  Berlin,  die  Ausführung  der 
elektrischen  Anlagen  von  der  Baltischen  Elektricitäts-Aktien-Gesell- 
schaft  in  Kiel  bewirkt  worden. 
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Gesanifkesteii« 

Die  Oesamtkosten  belaufen  sich  einschliesslicli  des  Orunderwerbs 
und  der  Aussenanlagen  auf  1  242  900  M.,  pro  Bett  (139)  auf  8942  M. 

Die  Kosten  für  das  Kubikmeter  umbauten  Baumes  werden  be- 
tragen, ausschliesslich  der  Bauleitungskosten,  bei: 

A.  dem  Hauptgebäude 14,60  M. 

B.  den  Baracken       16,80    „ 

G.  den  Isolierhäusern 17,40    „ 

D.  den  Villen 16,60  „ 

E.  dem  Wirtschaftsgebäude  .     .     .  16,40  „ 

F.  dem  Kesselhause 12,50  „ 

G.  dem  Leichenhause  mit  Kapelle  .  15,60  „ 
H.  dem  Wohnhause  des  Direktors  .  18,50  „ 


Die  Weiterentwicklung  des  ärztlichen  Fortbildungswesens 

in  Preussen. 


Von 
Dr.  Bobert  Kntaer, 

BtfÜB. 


Im  Dezember  1900  wurde  von  einer  Anzahl  Berliner  Aerzte  unter 
Führung  des  Herrn  Prof.  v.  Bergmann  eine  „Vereinigung  zur  Ab- 
haltung von  Fortbildungskursen  für  praktische  Aerzte^'  gegründet. 
Aus  dieser  Vereinigung  entstand  am  19.  Januar  1901  auf  Anregung 
des  Königl.  Ministeriums  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medizinal- 
angelegenheiten und  insbesondere  durch  die  thatkr&ftige  Förderung 
des  Herrn  Ministerialdirektors  Dr.  Althoff  das  „Zentralkomitee  für 
das  ärztliche  Fortbildungswesen  in  Preussen^',  dessen  Wirken  es  vor- 
nehmlich zu  danken  ist,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller 
grossen  preussischen  Städte  heute  schon  lokale  Vereinigungen  bestehen, 
welche  sich  die  Weiterbildung  der  praktischen  Aerzte  durch  die  Ver- 
anstaltung unentgeltlicher  Fortbildungskurse  und  Vortrilge  zur  Auf- 
gabe gemacht  haben.  Damit  der  oben  genannte  Ghründungstag  des 
Zentralkomitees,  welcher  gleichsam  als  der  Oeburtstag  der  ganzen 
Bewegung  angesehen  werden  kann,  nicht  völlig  klanglos  in  den  Orkus 
hinabgleite,  mögen  die  nachstehenden  Zeilen  eine  Uebersicht  geben, 
in  welcher  Weise  sich  seitdem  das  ärztliche  Fortbildungswesen  in 
Preussen  entwickelt  hat^). 

Als  das  Zentralkomitee  seine  Thätigkeit  begann,  waren  unge- 
achtet der  vom  Königl.  Kultusministerium  ausgehenden  Anregungen 
und  trotz  des  guten  Beispiels,  welches  Einzelne  durch  die  Abhal- 
tung unentgeltlicher  Fortbildungskurse  gegeben  hatten,  nur  in  fol- 
genden 9  Städten  Kurse  bezw.  Vorträge  in  Vorbereitung:  Bochum, 
Köln,  Danzig,  Düsseldorf,  Elberfeld,  Frankfurt  a.  M.,  Magdeburg, 
Posen    und    Wiesbaden,      und    selbst    in    diesen   9   Städten    (abge- 

1)  VereL  die  frühere  Arbeit  des  Verf. :  „Das  ärztliche  Fortbildungswesen  in 
Preussen*  (Leipzig,  (>eorg  Thieme). 
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sehen  von  Frankfurt  a.  M.  und  Köln)  wären  die  Kurse  ohne  das  ZeD- 
tralkomitee  wohl  kaum  zustande  gekommen,  jedenfalls  wären  sie  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  eine  vorübergehende  Erscheinung  gewesen. 
Heute  sind  schon  in  24  Städten  lokale  Vereinigungen  gegründet  bezw. 
in  der  Gründung  begriffen,  und  zwischen  allen  besteht  durch  Vermitte- 
lung  des  Zentralkomitees  ein  naher  Zusammenhang ;  es  ist  ein  festge- 
fügter Verband  geschaffen  worden,  welcher  die  Gewähr  daför  bietet^ 
dass  die  Einrichtung  eine  dauernde  sein  wird.  Im  übrigen  mögen  die 
Thatsachen  selbst  für  sich  sprechen.  Die  nachstehenden  Angaben  zeigeii^ 
mit  welcher  Hingabe  in  den  einzelnen  lokalen  Vereinigungen  sowohl 
seitens  der  Lehrer  wie  der  Hörer  gearbeitet  wird. 

L  Aachen« 

Auf  Antrag  des  Geh.  Sanitätsrats  Dr.  G.  Mayer  und  des  Sani- 
tätsrats  Dr.  K  r  a  b  b  e  1 ,  Vorsitzenden  des  Aachener  „  Aerztlichen  Lesever- 
eins", hat  der  letztere  eine  Kommission  erwählt,  um  die  Angelegenheit 
der  ärztlichen  Fortbildungskurse  in  die  Wege  zu  leiten.  Die  Mit- 
glieder  dieser  Kommission,  welche  sich  sämtlich  bereit  erklärt  habes, 
Kurse  zu  veranstalten  oder  klinische  Vorträge  zuhalten,  sind: 
Prof.  Dr.  M.  Dinkler,  Oberarzt  der  inneren  Abteilung  des  evan- 
gelischen Luisenhospitals,  Sanitätsrat  Dr.  H.Krabbel,  Oberarzt  der 
chirurgischen  Abteilung  des  Maria -Hilfsspitals,  Dr.  K.  Longard, 
Oberarzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  „Forst^^,  Prol 
Marwedel,  Oberarzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  evangelischen 
Luisenhospitals,  Geh.  Sanitätsrat  Dr.  Mayer,  Reg.-  und  Medizinahat 
Dr.  B.  Schlegtendal,  Prof.  Dr.  F.  Wesener,  Oberarzt  am  Maria- 
Hilfsspital. 

n«  Altona. 

Es  finden  Fortbildungskurse  in  Form  von  regelmässigen 
Vorträgen  mit  Krankenvorstellungen  xm.d  sonstigen  Demonstrationen 
statt.     Es  lesen: 

1.  Dr.  du  Mesnil  de  Bochemont:  über  klinische  Medizin, 
alle  14  Tage,  Sonnabend  von  7 — 8  ^/^  Uhr  abends. 

2.  Prof.  Dr.  König:  über  klinische  Chirurgie,  alle  14  Tage,  Sonn- 
abend von  7 — 8  ^/j  Uhr  abends  (alternierend  mit  den  Vorträgen 
der  klinischen  Medizin). 

3.  Prof.  Dr.  Hueter:   über  pathologische  Anatomie,  jeden  Mitt- 

woch Nachmittag  von  2 — 3  ^/^  Uhr. 

Die  Vorträge  haben  im  vorigen  Herbst  stattgefunden  und  er- 
freuten sich  einer  lebhaften  Beteiligung.  Die  Frequenz  für  innere 
Medizin  und  Chirurgie  zusammen  war  im  Durchschnitt  40 — 50  H5rer, 
für  pathologische  Anatomie  20  Hörer. 
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In  diesem  Herbst  bezw.  im  laufenden  Winter  sind  von  den 
gleichen  Vortragenden  dieselben  Vorlesungen  veranstaltet. 

ni«  Barmen. 

Die  Fortbildungskurse  in  Barmen  sind  seit  Oktober  1901 
ins  Leben  getreten.  Es  findet  allwöchentlich  einmal  ein  Vortragsabend 
im  Städtischen  Krankenhause  statt,  und  zwar  sind  folgende  Herren 
als  Vortragende  thätig: 

1.  Pathologische  Anatomie :  Dr.  Markwald,  Prosektor  am  Kran- 
kenhause, 

2.  Innere  Medizin:  Dr.  Koll,  Oberarzt  des  Krankenhauses, 

3.  Chirurgie  und  Orthopädie :  Dr.  H  e  u  s  n  e  r ,  Oberarzt  des  Kran- 
kenhauses, 

4.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie:  Dr.  Sybourg, 

5.  Augenheilkunde:  Dr.  Stood  und  Dr.  Mayer, 

6.  Hygiene:  Kreisarzt  Dr.  Kriege, 

7.  Syphilis  und  Hautkrankheiten:  Dr.  Pistor  und  Dr.  Strauss. 

Was  die  Frequenz  anlangt,  so  haben  sich  19  Zuhörer  einge- 
schrieben; doch  war  der  Besuch  grösser,  bis  zu  30  (ungefähr  die 
Hälfte  der  dortigen  Aerzte).  Die  Organisation  ist  so  getroffen,  dass 
diejenigen  Herren,  welche  einen  Cyklus  von  Vorträgen  über  ein  be- 
stimmtes Gebiet  halten,  den  ersten  Teil  der  zu  Gebote  stehenden  Zeit 
in  Anspruch  nehmen.  Der  übrige  Teil  wird  ausgefüllt  mit  Einzel- 
mitteilungen  und  Krankenvorstellungen.  An  jedem  Vortragsabend 
kommen  2 — 3  Vortragende  zu  Worte. 

lY.  Berlin, 

Es  haben  im  Frühjahr  1901  Vorträge  über  „Arbeiterver- 
sicherung und  Arbeiterschutzgesetzgebung",  ferner  im 
Sommer  1901  Fortbildungskurse  stattgefunden. 

Die  Vorträge  begannen  am  26.  Februar  und  schlössen  am  28.  März 
1901.     Die  einzelnen  Vorträge  waren: 

_     „  _  Generalarzt  Dr. 

Eröffnungsrede  Seh  aper 

1.  Versicherungspflicht  und  Gegenstand  der  Ver-  y 
Sicherung  I 

2.  Organisation   und  Leistung  der  Elrankenver-  j      ^'       ug    an 
Sicherung  ) 

3.  Organisation  der  Unfallversicherung  Geh.  Eeg.-Bat  Prof, 

Dr.  Hartmann 

4.  Der  Arzt  als  Sachverständiger  auf  dem  Ge-      Prof.  A.  Köhler 
biete  der  Unfallversicherung 

KUnlscbM  Jahrbuch,  vm.  30 
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6.  Organisation  der  Invalidenversicherung  Landesrat  Meyer 

6.  Die  ärztliche  Thätigkeit  auf  dem  Gebiete  der     Prof.  Fosner 
Invalidenversicherung 

7.  Arbeiterschutzgesetzgebung  und  Gewerbeauf- 
sicht 

8.  Die  durch  Staub  entstehenden  Gewerbekrank- 

heiten 

9.  Die  gewerblichen  Arsenik-,  Blei-,  Quecksilber-, 
Phosphor- und  Schwefelkohlenstoffvergiftungen 


Begierungs«  u.  Geh. 
Medizinalrat  Dr. 
Roth 


Die  Fortbildungskurse  dauerten  von  Anfang  Mai  bis  Ende 
Juli  und  betrafen  folgende  Disciplinen: 

Dauer  jedes  einzelnen  Kurses  2  —  3  Monate. 


Disciplin 


Kurslehrer 


Ort 


Tag         Stunde     Beginn 


1.  Pathologische 
Anatomie 

2.  Innere  Me-1 
dizin  j 

3.  Chirurgie     > 

4.  Geburtshilfe 

5.  Nervenleiden 

6.  Ohrenleiden 

7.  Augenleiden 

8.  Hygiene 


Prof.  Israel 

Prof.  A.  Fränkel 
Prol  ßenvers 

Prof.  Körte 
Prof.  Rotter 

Privatdocent  Dr. 
Koblanck 

Prof.  Eulenburg 

Privatdocent  Dr. 
Jansen 

Prof.  Silex 

Stabsarzt  v.  Wa- 
sielewski 


Pathologisches  Institut  in 
der  Cmirit^ 

Krankenhaus  am  Urban 
Krankenhaus  Moabit 

Krankenhaus  am  Urban 
St.  Hedwig-Krankenhaus 

Kgl.  Frauenklinik  (Artil- 
leriestrasse  20) 

Poliklinik      (Schiffbauer- 
dämm  6) 

Poliklinik  (Karlstrasse  31) 

Poliklinik  (Karistrasse  31) 

Kgl.  Hyg.  Institut  (Kloster- 
strasse 36) 


Jeden: 
Montag 

Dienstag 
Montag 

Freitag 
Sonnab. 

Mittwoch 

Dienstag 

Donners- 
tag 
Mittwoch 

Montag 


1-V.3 

1-V.3 
1-V.3 
V.6-7 

e-V.8 

V.2-3 

V.2-3 
2—3 


l.M 
6.  Mai 

3.  Mai 
4Mai 

LMii 

7.Mii 

2.  Mai 

l.Mai 
6.  Mai 


Frequenz  ftlr  die  Vorträge  und  Fortbildungskurse  660  Mel- 
dungen, d.  h.  ungefähr  15  Proz.  aller  als  Hörer  überhaupt  in  Betracht 
kommenden  Aerzte. 


Im  Herbst  1901,  vom  15.  Oktober  bis  26.  November,  fand  ein 
Cyklus  von  Vorträgen  über  „Aerztliche  Kriegswissen- 
schaft^^    statt.     Die  einzelnen  Vorträge  waren: 
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Kriegshygiene. 

1.  Seachenbekämpfimg  im  Kriege 

2.  Nahrangs-  und  Trinkwasser-Hygiene 

3.  Marsch  und  Truppenunterkunft 


4.  Bekleidung  und  Ausrüstung 

Kriegschirurgie. 

5.  Erste  Hilfe  auf  dem  Schlachtfelde 

6.  Asepsis  und  Antisepsis  im  Kriege 

7.  Schusswunden  an  den  Extremitäten 

8.  Schusswunden  am  Rumpfe 

9.  Schusswunden  am  Kopfe 

10.  Hieb-  und  Stichwunden 

Organisation  u.  Krankenversorgung. 

11.  Organisation  des  Sanitätsdienstes 

12.  Krankentransport   und   -Unterkunft    im 
Kriege 

18.  Krankenpflege  im  Kriege 

14.  Kriegs-Sanitätsstatistik 


Geh.  Med.-ßat  Prof. 

Dr.  Koch 
Geh.    Ober-Med.-Rat 

Prof.  Dr.  Kirchner 
O.-Stabsarzt  Dr. 

Schumburg(nan- 

nover) 
O.-Stabsarzt  Prof.  Dr. 

Krocker 

iGeh.    Med.-Rat  Prof. 

j    Dr.  V.  Bergmann 

Prof.   Dr.  Küttner 

(Tübingen) 
Geh.   Med.-Rat  Prof. 

Dr.  König 
Geh.   Med.-Rat  Prof 

Dr.  V.  Bergmann 
O.-Stabsarzt  Prof.  Dr. 

Albert  Köhler 

Generalarzt  Dr. 
Schjerning 

Generalarzt  Dr.  Wer- 
ner 

Generalarzt  Dr. 
Schaper 

O.-Stabsarzt  Dr. 
Kubier. 


Im  Wintersemester  1901/2  ünden  ferner  folgende  Fortbildungs- 
kurse statt,  welche  sämtlich  ungefähr  Anfang  November  begonnen 
haben   und   etwa  Ende  Januar  geschlossen  werden. 

Dauer  jedes  einzelnen  Kurses  2 — 3  Monate. 


Diadplin 


Kurslehrer 


Ort 


Tag 


Stunde 


Beginn 


1.  Pathologische 
Anatomie 


2.  Innere 
Medizin 


3.  Chirurgie 


Allgemeine  Diaciplinen. 

Prof.  Dr.  Benda  Krankenhaus  am  Urban 

I 

Gfeh.  Med.-Bat    Augusta-Hospital 
Prof.  Dr.  Ewald 

G^.  Med.-Bat    Krankenhaus    am    Fried- 
Prof.  Dr.  Für-   richshain 
bringer  | 

G^.  San. -Rat    i  Kran  kenhaus    am    Fried- 
Prof.  Dr.  Hahn'  richshain 

Prof.  Dr.  Krause  Augusta-Hospital 


Jeden: 

Donners- 
tag 

Montag 
Dienstag 


Mittwoch 


Sonn- 
abend 


Ohne 

akad. 

Viertel. 

%2-3 
12-^,2 
12-V,2 


12~'/,2 
1~\.3 

30* 


7.  Nov. 

4.  Nov. 

5.  Nov. 

6.  Nov. 
2.  Nov. 
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Disciplin 


Knislehrer 


Ort 


Tag         Stunde     BegiiiD 


Mittwoch 


12-V.2 


4.  Allgemeine 
Therapie  (inkL 
d.  diätetischen 

und  physika- 
lischen Heil- 
methoden) 

5.  Hygiene 


6.  Arzneimittel, 
neuere 

7.  Augenleiden 

8.  Bakteriologie 
(insbesondere 
Infektions-  u.' 
Immunitäts- 
lehre) 

9.  Frauenleiden 

10.  Geburtshilfe 

11.  Harnleiden 

12.  Hautleiden 
(u.  Syphilis) 

13.Ejnderkrank- 
heiten 

14.  Klinische  Mi- 
kroskopie (u. 
Blutunter- 
suchungen) 

15.  Nervenleiden 


16.  Ohrenleiden 

17.  Orthopäd. 
Chirurgie 

18.  Psychiatrie 


Geh.  Med.-Bat 
Prof.  Dr.  Brieger 


Hydrotherapeutische  An- 
stalt  der  Universität, 
Luisenstrasse  3 


Privatdocent  Dr. 
Weyl 


Langenbeckhaus     (kleiner 

"  3),  "    - 


Geh.  Med.-Bat 
Prof.  Dr.  lieb- 
reich 

Dr.  Gutmann 

Prof.  Dr.  Wasser- 
mann 


Saal),  Ziegelstrasse  10/11 

Specielle  Disciplinen. 

Phaimakolo^sches    Insti- 
tut der  Universität, 
Dorotheenstrasse  34a 

Poliklinik,  Schiffbauer- 
damm 20 

Koch'sche  Baracken  bei 
der  Charit^  (Baracken- 
auditorium) 


19.  Zahn-  und 
Mundkrank- 
heiten 


Dr.  Czempin 

Prof.  Dr.  Nagel 

Dr.  Kutner 

Dr.  Joseph 

Privatdocent  Dr. 
Neumann 

Dr.  Engel 


Prof.  Dr.  Oppen- 
heim 


Prof.  Dr.  Jacob- 
bon 

Privatdocent  Dr. 
Joachimsthal 

Dr.  Kaplan,  in 
Vertretung  für 
Geh.  Mef-Bat 
Prof.  Dr.  Moeli 

Prof.  MiUer 


Dienstag 


Freitag 


Dienstag 

Donners- 
tag 


/f^ 


6.  ^OY. 


7-V.9 


26.  Not. 


Donners- 
tag 

Mittwoch 
Mittwoch 
Sonnab. 


Poliklinik,  Karlstrasse  25 

Geburtshilfliche  Klinik  in 
der  Charit^ 

Ambulatorium ,      Franzö- 
sische Strasse  59 

Langenbeckhaus     (kleiner 
Saal) ,  Zi^elstrasse  10/11 

Poliklinik,    Blumenstrasse  Donners- 
78  (nahe  der  Jannowitz-  tag 
brücke) 

Laboratorium ,    Friedrich-  Freitag 
Strasse  125 


Onerationssaal  d.  KönigL  Dienstag 
cnirurgischen  Klinik,  Zie- 
gelstrasse 5 — 9  I 

Poliklinik,   Chaussee-         Sonnab. 
Strasse  2f 

Poliklinik,  Karlstrasse  29 


Vi7— \',8  22.  Not 


Städtische  Irrenanstalt 
„Herzberge** ,    Lichten- 
berg, Herzbergstrasse  79 

Zahnärztl.  Univers.  -  Inst, 
Dorotheenstrasse  40 


Montag 
Sonnab. 


Donners- 
tag 


1-V.3 
V.7-8 


5.  Not. 
21.  Not. 


6-'/.8 
6-V,8 

2-V 
2-V.4 


V.2-3 
7,2-3 

6-V.8 


2—3 


21.  Not, 
27.  Not. 
a  Kot. 
16.  Not. 
7.  Not. 


V,2-3  .  L  Not. 


6— V,8    19-  ^^' 


2.  Kot. 
4  Not. 
16w  Kot. 


14.  Not. 
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Die  Frequenz  für  sämtliche  im  laufenden  Winter  stattfindende 
Foi-tbildungskurse  und  den  Gyklus  ,,Aerztliche  Kriegswissenschaft'' 
war  folgende :  im  ganzen  1531  Meldungen,  d.  h.  ca.  54,5  Proz.  aller 
als  Hörer  überhaupt  in  Betracht  kommenden  Aerzte  von  Berlin  und 
Umgegend.  Hiervon  konnten  wegen  Baummangels  804  Meldungen  nicht 
berücksichtigt  werden. 

y.  Benthen  nnd  der  oberschleslsche  Indnstrlebezirk. 

Es  sind  die  vorbereitenden  Schritte  geschehen,  um  eine .  lokale 
Vereinigung  ins  Leben  zu  rufen,  welche  im  wesentlichen  die  Städte 
Beuthen,  Königshtitte,  Gleiwitz  und  deren  Nachbarorte  umfasst.  Bei 
dem  grossen  Krankenmaterial,  welches  im  oberschlesischen  Industrie- 
bezirk infolge  der  dichten  Bevölkerung  in  den  dort  befindlichen  zahl- 
reichen Spitälern  vereint  ist,  sowie  in  Anbetracht  des  Vorhandenseins 
vortrefflicher  Lehrkräfte  braucht  an  dem  Zustandekommen  der  Kurse 
nicht  gezweifelt  zu  werden. 

Tl.  Bielefeld. 

Es  wurde  hier  die  Einrichtung  von  Fortbildungskursen 
ftlr  das  laufende  Winterhalbjahr  in  der  Weise  beschlossen,  dass  zu- 
nächst mit  Psychiatrie  begonnen  werden  solle;  später  sollen  dann 
eventuell  andere  Disciplinen  nachfolgen. 

Der  erste  Kursus  „Psychiatrie  mit  Demonstrationen^^,  hat  am 
23.  Oktober  1901  seinen  Anfang  genommen  und  wird  von  Dr.  Liebe 
wöchentlich  einmal  in  den  Abendstunden  unter  Benutzung  des  Materials 
der  von  Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Huchzermeier  geleiteten  v.  B o d e  1  - 
schwingh 'sehen  Anstalten  abgehalten. 

Frequenz:  etwa  '/j  der  hiesigen  Aerzte  und  zwar  33  Teil- 
nehmer; der  Besuch  ist  ein  sehr  regelmässiger. 

Es  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  die  Juristen  der  dortigen 
Staatsanwaltschaft  und  des  Landgerichts  die  Bitte  aussprachen,  den 
Vorlesungen  als  Zuhörer  beiwohnen  zu  dürfen,  was  unbedenklich  zu- 
gestanden  wurde;   die  Herren  erwiesen  sich  als  sehr  eifrige  Zuhörer. 

YII.  Breslau. 

Im   vergangenen  Sommer   haben  vom  1.  bis  6.  Juli  nachstehende 
Vorträge  Über  „Oonorrhöe  und  Syphilis"  stattgefunden: 
Montag  von  7,10—1/^12  Uhr: 

1.  Ansprache  des  Dekans  Oeh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  F  i  1  e  h  n  e. 

2.  Geh.   Med.-Eat   Prof.  Dr.  Neisser:    Vorlesung   über  die 

Pathologie  und  Therapie  der  akuten  Gonorrhöe. 
12  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  v.  Mikulicz-Radecki:  Sy- 
philis der  Knochen  und  Gelenke. 
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Dienstag    9 — 11  Uhr   Dr.   Schaeffer:   Vorführung  der  Unter- 
suchungs-   und  Behandlungsmethoden   zur  akuten  und  chro- 
nischen Gonorrhöe. 
11  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Ponfick:    Pathologisch-ana- 
tomische Demonstrationen. 
Mittwoch    9—11    Uhr   Geh.   Med.-Rat  Prof.  Dr.  Neisser:  Dia- 
gnostik der  Syphilis. 
V2I2— 1  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Mikulicz -Radecki: 

Gonorrhoische  Erkrankungen  der  Gelenke. 
Nachmittag  5  Uhr  Prof.  Dr.  Kümmel:  Syphilis  des  BachenB 

und  Kehlkopfes. 
e«/,  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  W ernicke:  Paralyse. 
Donnerstag  ^/jlO — Vi^^  ^^^  Primärarzt  Harttun g:  Kranken- 
demonstration: Behandlung  des  Ulcus  molle  und  Bubo. 
VjII— 12   Uhr   Geh.   Med.-Rat  Prof.  Dr.  ühthoff:  Syphilis 

des  Auges. 
Nachmittag  5—7  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Küstner:  Go- 
norrhöe  der  Conjunctiva   der  Neugeborenen.     Ascendierende 
Gonorrhöe  beim  Weibe. 
Freitag  9—11  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Neisser:  Syphilis- 
therapie. 
11—127,  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  K  a  s  t :  Viscerale  Syphilis. 
Sonnabend  V,10— 11  Uhr  Prof.  Dr.  Czerny :  Hereditäre  Syphilis. 
11 — 1  Uhr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Neisser:  Syphilistherapie. 
Nachmittag  5 — 6^/2  Uhr  Dr.  Schaeffer:  Untersuchungs-  nnd 
Behandlungsmethoden  der  akuten  und  chronischen  Gonorrhöe. 
Frequenz:  300  Meldungen. 

Die  Einrichtung  eigentlicher  Fortbildungskurse  (mit  kJini- 
nischen  Demonstrationen),  in  welchen  einzelne  Disciplinen  im  Zusammen- 
hange vorgetragen  werden,  ist  bisher  noch  nicht  zur  Verwirklichong 
gelangt;  es  steht  aber  zu  hoffsn,  dass  auch  diese  Kurse  in  nicht 
allzu  langer  Zeit  veranstaltet  werden  können. 

YIIL  Bromberg. 

Die  gesamten  lokalen  Verhältnisse  lassen  die  Einrichtung  eigent- 
licher Kurse  als  kaum  möglich  erscheinen;  doch  hat  sich  unter  dem 
Vorsitz  des  Herrn  Reg.-  und  Med.-Rat  Dr.  Ja  st  er  eine  lokale  Ver- 
einigung flir  das  ärztliche  Fortbildungswesen  gebildet,  welche  einen 
trefflichen  Ersatz  flir  die  Kurse  in  Gestalt  der  nachstehend  genannten 
klinischen  und  theoretischen  Vorträge  zu  schaffen  gewiisst 
hat.  Die  Vorträge  sind  teils  theoretischer  Natur,  teils  haben  sie  mehr 
die  Form  eines  klinischen  Vortrages  bezw.  sind  von  Krankendemon- 
strationen begleitet.     Es  halten  Vorträge: 

I.  Am  23.  November: 

a)  Ueber    den    heutigen    Stand    der   Carcinomfrage,    mit  Demon- 

strationen: Specialarzt  für  Chirurgie  Dr.  Lampe -Bromberg. 

b)  Ueber  Paralyse  und  Tabes  in  ihren  Beziehungen  zu  einander: 
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Dr.  Warachaaer-Inowrazlaw,   Leiter   einer  Wasser-  und 

Nervenheilanstalt 
II.  Am  14.  Dezember: 
Ueber  die  Orundzüge  der  Ernährungstherapie :  Geh.  Med.-B.at  Prof. 

Dr.  von  Leyden -Berlin. 

1902. 
m.  Am  18.  Januar: 
üeber  Nahrungsmittelkonserven   und   Nahrungsmitteldesinfektion: 

G^h.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Bubner-Berlin. 

IV.  Am  8.  Februar: 

a)  Ueber  klimatisohe  Kurorte  (nach  eigener  Kenntnis):   Sanitftts- 

rat  Dr.  Warminski- Bromberg. 

b)  Thema   vorbehalten:     Specialarzt    für    Frauenkrankheiten    Dr. 

Queisner-  Bromberg. 

V.  Am  8.  März: 

Ueber   die  Behandlung  infizierter  Wunden:    Geh.  Med.-Bat  Prof. 
Dr.  von  Bergmann -Berlin. 

VI.  Am  29.  März: 

a)  Thema  vorbehalten:  Specialarzt  fttr  Nasen-,  Ohren-  und  Kehl- 

kopfleiden Sanitätsrat  Dr.  Brunk- Bromberg. 

b)  Thema  vorbehalten :  Specialarzt  für  Augenkrankheiten  Sanitäts- 

rat Dr.  Augstein -Bromberg. 

IX.  Bochum. 

Bei   der  grossen  Nähe  von  Bochum  und  Dortmund  umfasst   die 
dortige  lokale  Vereinigung  beide  Städte ;  ebenso  sind  die  Vortragenden 
und  Lehrer   teils  in  Bochum,  teils  in  Dortmund  ansässig.     Es  fanden 
vom  7.  Mai  bis  30.  Juli  1901  folgende  Fortbildungskurse  statt : 
Prof.  Dr.  L  ö  b  k  e  r  -  Bochum :  Chirurgie. 
Dr.  Weber-Dortmund:  Innere  Medizin. 
Dr.  Trost  off -Bochum:  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 
Dr.  F ab ry -Dortmund:  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 
Dr.  Martens- Bochum:  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenleiden. 
Dr.  Busch- Bochum:  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenleiden. 
Dr.  Hansberg-Dortmund:  Hals-,  Nasen-  und  Ohrenleiden. 
Dr.  Everke-Bochum:  Frauenkrankheiten  und  Geburtshilfe. 
Dr.  Clemens- Dortmund:   Frauenkrankheiten  und  Geburtshilfe. 
Dr.  Stöw er- Witten:  Augenheilkunde. 
Dr.  Backenköhler- Apierbeck:  Psychiatrie. 
Zur  Teilnahme  waren  erfolgt: 

ftr  Chirurgie  48  Meldungen 

„    innere  Medizin  45  „ 

„    Geburtshilfe  und  Gynäkologie  42 

„    Haut-  und  Geschlechtsleiden  32 

„    Psychiatrie  20 

„    Nasen-,  Ohren-  und  Kehlkopfleiden     16 

„    Augenleiden  1 1 


im  ganzen  213  Meldungen 
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Ueber  den  Verlauf  der  Korse  mögen  folgende  Mitteilungen  aus 
dem  von  dem  Schriftführer  der  dortigen  lokalen  Vereinigung,  Herrn 
8an.-Bat  Dr.  Nieden,  erstatteten  mustergiltigen  Berichte  hier  Platz 
finden^): 

,,Die  Kurse  nahmen  am  7.  Mai  durch  einen  einleitenden  Vortrag 
des  Vorsitzenden,  Herrn  Prof.  Dr.  Löbker,  im  Bargmannsheil  unter 
lebhafter  Beteiligung  ihren  Anfang.  Die  gleiche  Teilnahme  blieb  auch 
annähernd  während  der  ganzen  Zeit  der  Vorlesungen  dieselbe,  so  dass 
oft  50 — 6B  Zuhörer  den  einzelnen  Hauptfächern  beiwohnten  und  auch 
in  der  darauf  folgenden  Stunde  das  gerade  sich  anschliessende  Neben- 
specialfach  mit  einer  die  Zahl  der  Einschreibungen  noch  weit  über- 
steigenden Anzahl  von  Zuhörern  besetzt  war.  Selbst  die  heissen  Tage 
des  JuH  vermochten  die  Beteiligung  nur  um  ein  Geringes  herabza- 
drücken;  es  war  besonders  bemerkenswert,  dass  auch  eine  grössere 
Zahl  der  älteren  Herren  Kollegen  mit  den  jüngeren  in  Ausdauer  und 
Eifer  des  wissenschaftlichen  Strebens  wetteiferten.  Ebenso  wurden 
von  den  Vortragenden  bis  zum  Schluss  der  Kurse  lebhaftester  Eifer 
und  Lehrfreude  bezeugt,  wie  sie  sich  kundgab  in  der  sorgf^tigen 
Vorbereitung,  der  eingehenden  und  abschliessenden  Bearbeitung  der 
einzelnen  Themata  und  in  der  Auswahl  der  gerade  den  praktischen 
Fragen  und  den  Bedtlrfnissen  des  Arztes  entsprechenden  Gegenstände 
des  Vortrages.  Durch  zahlreiche  Darstellungen  von  Patienten,  patho- 
logischen Präparaten,  mikroskopischen  Demonstrationen  und  Vorführung 
der  neuen  Untersuchungsmethoden  (besonders  im  Gebiete  der  Nerven- 
krankheiten) wurde  das  Interesse  der  Zuhörer  gefesselt  und  das  ge- 
sprochene Wort  vorteilhaft  illustriert. 

Die'  einzelnen  Herren  Vortragenden  behandelten  nun  folgende 
Themata : 

1.  Professor  Dr.  Löbker: 

7.  Mai.      Narkose.     Aseptische  Wundbehandlung. 
21.     „         Antiseptische  Wundbehandlung,  Neuralgieen,  Urano- 

plastik. 

28.     „         Verbrennungen.    Septische  Nachblutungen.   Appen- 
dicitis.     Klinische  Demonstrationen. 
4.  Juni.     Fortsetzung  der  Appendicitis.    Pathologische  Ana- 
tomie und  Indikation  für  operative  Behandlung. 

11.  „  Chirurgische  Tuberkulose.  Klinische  Demon- 
strationen. 

18.  „  Tuberkulose,  pathologische  Anatomie  und  Indika- 
tionen ftlr  die  konservative  und  die  operative  Be- 
handlung. 

1)  Der  Bericht  ist  absichtlich  so  ausführlich  wiedergaben,  well  er  in  über- 
zeugender Weise  diurthut,  wie  auch  in  Nicht-Universitätsstädten  durch  die  Bnhiig- 
keit  der  leitenden  Persönlichkeiten  sowie  durch  die  kluge  Benutzung  aUer  vor- 
handenen L<^rkräfte  und  sonstigen  Mittel  eine  geradezu  vorbildliche  OrganisatioD 
des  ärztlichen  Fortbildungswesens  geschaffen  werden  kann. 
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25.  Juni.     Gelenk-     und    Knochentuberkulose,    Nieren-    und 
Hodentuberkulose. 
9.  Juli.      Bauchfelltuberkulose,  Behandlung  veralteter  Luxa- 
tionen und  schlecht  geheilter  ^Frakturen. 

16.  „         Klinische  Demonstrationen   aus  verschiedenen  Ge- 

bieten der  Chirurgie. 

30.  „         Indikationen  für  die  Behandlung  der  Verletzungen 

der  Harnwege.     Blasensteine. 

2.  Dr.  Weber: 

10.  Mai.      Pathologie   des   Blutes   (Leukämie).      Jackson'sche 
Epilepsie. 

17.  „         Lähmungen     der     peripheren     Nerven     (Radialis- 

Plexuslähmung). 
24.     „         Stoffwechselkrankheiten  (Diabetes). 

31.  „         Diabetes    (Schluss).      Cholelithiasis    und    Kompli- 

kationen.    Anchylostomiasis. 
7.  Juni.     Spinale  Erkrankungen  (Proc.  spin.,  Muskel atrophie, 

Syring.). 
14.     „         Pleuraerkrankungen. 
21.     „         Herzerkrankungen. 

28.     „         Funktions-Neurosen,  besonders  nach  Trauma. 
12.  Juli.      Magenkrankheiten. 
23.     „         Tuberkulose.     Psychotherapie. 

3.  Direktor  Dr.  Backenköhler   fügt   dem  Berichte   folgenden 
Sonderbericht  über  seinen  psychiatrischen  Kurs  hinzu: 

„Die  Vorträge  und  Demonstrationen  haben  die  Hauptgruppen  aller 
Formen  von  Geisteskrankheit  zum  Gegenstand  gehabt.  Es  wurde  so 
verfahren,  dass  zunächst  in  einem  kurzen  theoretischen  Vortrage  die 
Symptome  der  zu  behandelnden  Krankheitsform,  Verlauf,  Aetiologie 
und  Behandlung  beschrieben,  darauf  Kranke  vorgeführt  und  an  ihnen 
das  Gesagte  praktisch  demonstriert  wurde.  Die  Zahl  der  Vorführungen 
habe  ich  thunlichst  hoch  genommen,  damit  die  Kollegen  möglichst  viele 
Kranke  zu  sehen  bekämen.  Aus  diesem  Grunde  wurden  einige  Male 
die  Abteilungen  besucht.  Auch  Schädelverbildungen  und  mikro- 
skopische Veränderungen  in  Gehirn  und  Bückenmark  wurden  gelegent- 
lich an  geeigneten  Präparaten  erläutert. ^^ 

4.  Dr.  Fabry: 

a)  Die  Formen  der  Hauttuberkulose. 

b)  Die  Hautmykosen. 

c)  Ekzem  und  Seborrhöe. 

d)  Psoriasis. 

e)  Die  Lichenformen. 

f)  Acne  und  Sycosis. 

g)  Akute  und  chronische  Urticaria-Formen. 
h)  Er3rthema  multiforme. 

i)  Pemphigus. 
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k)  Impetigo  contagiosa  und  Scabies. 
1)  Hautpigmentierungen. 
m)  Defluvium  capillorum  und  seine  verscliiedenen  Ursachen. 

5.  Dr.  Everke: 

a)  Die  Geschwülste  der  Gebärmutter. 

b)  Krankheiten  der  Adnexe. 

c)  Senkungen  und  Lageveränderungen  des  Uterus. 

d)  Osteomalacie,  Abortus,  Sterilität,  Gonorrhöe. 

6.  Dr.  Clemens: 

9.  Juli.  Ueber  das  enge  Becken  (künstliche  Fehl-  und  Frfih- 
geburt,  Schamfugenschnitt,  Kaiserschnitt,  Perfora- 
tion und  Kephalotripsie,  sowie  Beckenmessmig). 

16.  „  Ueber  die  Porchoveifsche  Entziehungskur,  Wendung 
auf  den  Kopf  und  die  Füsse,  Embryotomie  und 
Eklampsie. 

23.  „  Ueber  Placenta  praevia,  Zange  bei  Schädel-,  Gesichts- 
und  Stirnlage,  Zange  am  nachfolgenden  Eopf, 
Extraktion  am  Beckenende. 

30.  „  Ueber  Abort,  ßetroflexio  uteri  gravidi,  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett,  Dammverletzongen, 
Narkose  und  Scheintod  der  Neugeborenen. 

7.  Dr.  Hansberg: 

a)  Die  Krankheiten    des   Gehörorgans   in   ihren   Beziehungen 
zu  anderen  Organerkrankungen. 

b)  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans  und  die  entzündlichen 
Erkrankungen  des  Mittelohres. 

c)  Die  letalen  Folgekrankheiten  der  Mittelohreiterungen. 

8.  Dr.  Busch: 

a)  Die  adenoiden  Vegetationen  des  Nasen- 
rachenraumes. I  ^^  VorsteUung 

b)  Die   chronischen  Empyeme   der  Neben-  >   ^^^  Patienten, 
höhlen  der  Nase. 

c)  Nasales  Asthma. 

Ausserdem    wurden    noch    einzelne    Erkrankungen    an    Patienten 
vorgeführt. 

9.  Dr.  Trostorff  behandelte  das  ganze  Gebiet  der  GonorAöe 
mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  schweren  Kompli- 
kationen und  der  Frage  der  Heiratserlaubnis.  Aus  dem  Ge- 
biete der  Syphilis  wurden  nur  einige  Krankheitsfälle  vorge- 
stellt. 

10.  Dr.  Stöwer: 

a)  Verletzungen  des  Auges,  mit  besonderer  Berücksichtigang 
der  oberflächlichen  Verletzungen  und  der  Komplikation 
durch  Infektion  und  Ulcus  serpens.  Hierzu  Demonstration: 
frisch  infizierter  Hornhautepitheldefekt,  Corpus  aliennm  in 
bulbo  mit  ganz  kleiner  Eintrittswunde,  angebliche  Contosio 
bulbi   mit   Status   glaucomatosus,   Sarkom   der   Chorioidea, 
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Perforatio  corneae,  Cataracta  traumatica,  Netzhantablösung 
bei  intaktem  äusseren  Bulbus  durch  stumpfe  Gewalt.  Ausser- 
dem mikroskopische  Präparate. 

b)  Trachom.  Demonstration  der  operativen  Therapie  an  einem 
frischen  Falle  und  des  Polgezustandes  an  einem  alten  Falle. 

c)  Conjunctivitis  blennorhoica.  Gonorrhöe  der  Conjunctiva  bei 
Erwachsenen.  Eiterige  Entzündungen  der  Conjunctiva  (ohne 
Gonokokken)  bei  Neugeborenen.  Dacryocystitis,  mit  De- 
monstrationen. 

d)  Stauungspapille  und  Herdsymptome  am  Auge  bei  Gehirn- 
erkrankungen. Facialislähmung.  Netzhautblutungen  bei 
Anämie.  Diabetes.  Nephritis,  speciell  in  der  Schwanger- 
schaft, und  Retinitis,  mit  Demonstrationen. 

11.  Dr.  Martens: 

a)  Die  einfachen  chronisch-katarrhalischen  Erkrankungen  der 
Gaumenmandeln,  der  Hachenwand  und  des  Kehlkopfes. 

b)  Tuberkulose  des  Kehlkopfes. 

Betreffend  Einrichtung  eines  neuen  Kurscyklus  f(ir  das  Frühjahr 
1902  sind  schon  vom  Lokalausschuss  die  vorbereitenden  Schritte  ge- 
than;  es  sollen  in  nächster  Zeit  die  Vortragenden  zusammengerufen 
werden,  um  über  die  Frage  der  Zeit  und  Wahl  nähere  Bestimmungen 
zu  treffen." 

X.  Charlottenbiirg, 

Von  Mitte  Januar  d.  J.  an  werden  im  städtischen  Krankenhause 
zu  Charlottenburg,  Kirchstrasse  19/20,  folgende  unentgeltliche  Fort- 
bildungskurse (in  je  10 — 12  Vorlesungen)  für  die  Aerzte  Char- 
lottenburgs  abgehalten  werden: 

1.  Prof.  Dr.  Bosse  1- Hagen  über  chirurgische  Erkrankungen  an 
jedem  Freitag  von  12 — 1  */,  Uhr;  Beginn  am  Freitag,  den 
17.  Januar, 

2.  Prof.  Dr.  Grawitz  über  innere  Krankheiten  an  jedem  Dienstag 
von  5^/2 — 7  ühr;  Beginn  am  Dienstag,  den  14.  Januar. 

XI.  Danzlg. 

Es  haben  im  Sommersemester  1901  folgende  Fortbildungs- 
kurse stattgefunden: 

Prof.  Dr.  Barth:  Chirurgie. 

Dr.  Gläser:  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

Dr.  Helmbold:  Ophthalmologie. 

Dr.  Petruschky:  Bakteriologie. 

Dr.  Semon  jun.:  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

Dr.  Singer:  Mund-  und  Zahnkrankheiten. 

Prof.  Dr.  Valentini:  Innere  Medizin. 

Frequenz  (soweit  Angaben  vorliegen): 
Prof.   Barth:    68   Meldungen  =a  62   Proz.    der   Mitglieder    des 
Danziger  ärztlichen  Vereins. 
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Dr.  Semon  jun. :  27  Meldungen  =  ca.  25  Proz. 
Dr.  Petruschky:  66  Meldungen  »=  ca.  61  Proz. 
Im  laufenden  Wintersemester  1901/1902  werden  folgende  Herren 
lesen : 

Erste  Serie  (hat  bereits  begonnen). 

1.  Prof.  Dr.  Valentini:  Ausgewählte  Kapitel  aus  der  inneren 
Medizin.  Jeden  Montag  6 — 7  Uhr,  im  Diakonissen-Kranken- 
hause, Beginn  am  21.  Oktober. 

2.  Sanitätsrat  Dr.  Freymuth:  Ausgewählte  Kapitel  aus  der 
Psychiatrie.  Jeden  Freitag  6 — 7  Uhr,  in  der  städtischen 
Irrenanstalt  Töpfergehn,  Beginn  am  1.  November. 

Zweite  Serie. 

1.  Dr.  Helmbold:  Diagnostik  und  Therapie  der  wichtigsten 
Augenerkrankungen,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Be- 
fraktionsbestimmungen.  Jeden  Montag  6 — 7  Uhr,  Beginn  am 
20.  Januar  1902. 

2.  Dr.  P  a  n  e  c  k  i :  Gynäkologischer  Kurs,  speciell  Elektrotherapie 
bei  Frauenkrankheiten.  Jeden  Freitag  6 — 7  Uhr,  Beginn  am 
24.  Januar  1902. 

3.  Dr.  Adolf  Wallenberg:  Topische  Diagnostik  der  Nerven- 
krankheiten, Jeden  Freitag  7—8  Uhr,  Beginn  am  26.  Januar 
1902. 

XII.  Dflsseldorf. 

Es  haben  folgende  Fortbildungskurse  stattgefunden : 

Dr.  A.  Ho  ff  mann:   Fortschritte    der    Diagnostik   und   Therapie 

bei  den  Funktionsstörungen  der  Kreislauforgane. 
Sanitätsrat  Dr.  Keim  er:    Kursus   der  Diagnostik   und  Therapie 

der  Krankheiten  der  oberen  Luftwege. 

Frequenz:  ca.  10  Proz.  der  als  Hörerschaft  in  Betracht  kom- 
menden (zum  Teil  weitab  wohnenden)  Aerzte,  ca.  23  Proz.  der  in 
Düsseldorf  ansässigen  Aerzte. 

Es  sind  für  den  laufenden  Winter  bezw.  das  bevorstehende  Früh- 
jahr ebenfalls  Kurse,  und  zwar  in  grösserem  Umfange  als  bisher,  in 
Aussicht  genommen. 

Xin.  Dnlsburg. 

In  Duisburg  besteht  bereits  seit  einiger  Zeit  eine  wissenschaftliche 
Wanderversammlung,  welche  die  Kreise  Duisburg,  Mülheim  und 
Buhrort  umfasst.  Es  erschien  deshalb  zweckmässig,  die  ins  Leben  xn 
rufenden  Fortbildungskurse  in  organischen  Zusammenhang  mit 
der  genannten  Vereinigung  zu  bringen.  Dies  ist  mit  Erfolg  geschehen 
und  zwar  hat  jene  Vereinigung  eine  Kommission  von  9  Mitgliedern  ge- 
wählt, welche  die  Angelegenheit  in  die  Wege  leiten  soll.  Es  ist  hier- 
nach zu  hoifen,  dass  auch  in  Duisburg  (in  Verbindung  mit  Mülheim 
und  Ruhrort)  die  Veranstaltung  der  Kurse  in  Bälde  erfolgen  wird. 
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XIY.  Essen. 

Auch  in  Essen  ist,  einer  zuverlässigen  Mitteilung  zufolge,  die 
Anregung  des  Zentralkomitees  auf  fruchtbaren  Boden  gefallen,  so  dass 
dort  ebenfalls  die  Einrichtung  der  Kurse  in  absehbarer  Zeit  als  ge- 
sichert erscheint. 

XY.  Elberfeld. 

Es  haben  in  Elberfeld  im  Frühjahr  1902  folgende  Fortbil- 
dungskurse stattgefunden: 

Sanitätsrat  Dr.  Pagenstecher:  Chirurgie. 

Dr.  Eichhoff:  Dermatologie  und  Syphilis. 

Dr.  Kleinschmidt:  Innere  Medizin. 

Dr.  Röder:  Nervenkrankheiten. 

Frequenz:  Von  Elberfeld  hatten  sich  eingeschrieben  für  die  ersten 
Kurse,  Chirurgie  und  Dermatologie,  10  Herren  (es  15  Proz.),  von 
auswärts  14.  Der  Kurs  für  innere  Medizin  war  ähnlich  besucht,  der 
für  Neurologie  geringer. 

Die   künftigen   Kurse   werden   Ende  Januar   beginnen   und   zwar 

werden  lesen: 

^     .    ^      ,  __      _  -  \  über  Chirurgie  (mit  Kranken- 

Sanitätsrat  Dr.  Pagen  Stecher  Uorstellungen   und  Demonstra- 

Dr.  Ger  deck  j        ^^^^^^  ^^^  Apparaten). 

Dr.  Eichhoff:  Dermatologie  und  Syphilis. 

Dr.  Kleinschmidt:  Innere  Medizin. 

Dr.  Löwenstein:  Ohren-  und  Halskrankheiten. 

XYL  Frankfiirt  a.  M. 

Im  Winter  1900/1  wurden  veranstaltet: 

1.  Theoretische  Vorträge  über  Lungentuberkulose, 

Dr.  Max  Neisser:  Aetiologie  und  Prophylaxe  der  Tuberkulose. 

Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Weigert:  Die  Verbreitungswege  des 
Tuberkelbacillus  im  menschlichen  Körper. 

Dr.  Karl  Hess,  dirig.  Arzt  der  Heilanstalt  Falkenstein:  Dia- 
gnose der  Tuberkulose,  speciell  Frühdiagnose. 

Prof.  Dr.  Louis  Rehn:  Ueber  chirurgische  Tuberkulose. 

Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Schmidt:  üeber  Larynxphthise. 

Geh.  Sanitätsrat  Dr.  Dettweiler:  Behandlung  der  Lungen- 
schwindsucht. 

Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Ehrlich:  Bakteriotherapie  der 
Tuberkulose. 

2.  Fortbildungskurse. 

a)  Vortragende  und  Disciplinen. 

Direktor  Dr.  Sioli:  Organische  Psychosen,  mit  Demonstrationen. 
Dr.  Karl  Herxheimer:   Ausgewählte  Kapitel  der  Hautkrank- 
heiten, mit  Demonstrationen. 
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Geh.  Medizinabrat  Prof.  Dr.  Ehrlich:  Die  moderne  Tmmnnitfite- 
lehre;  später:  Methode  der  Blutuntersachung. 

Prof.  Dr.  MaxNeisser:  Klin.  Bakteriologie,  mit  Demonstrationen. 

Prof.  Dr.  Rehn:  Ausgewählte  Kapitel  der  Chirurgie,  mit  Demon- 
strationen. 

Prof.  Dr.  E  d  i  n  g  e  r :  Topische  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten, 
mit  Demonstrationen. 

Prof.  Dr.  V.  Noorden:  Ausgewählte  Kapitel  der  inneren  Medizin, 
mit  Demonstrationen. 

b)  Frequenz: 

Von  ca.  300  Aerzten  beteiligten  sich  197,  also  ca.  65  Proz. 

Im  laufenden  Winter  1901/2  werden  veranstaltet: 

A.  Durch  das  Dr.  Senckenberg'sche  medizinische  Institut: 

Geh.  Med.-B.at  Prof.  Dr.  Weigert:  Pathologisch-anatomischer 
Demonstrationskurs  ,  verbunden  mit  allgemein  -  pathologischen 
Vorträgen  —  im  grossen  Hörsaal  des  Dr.  Senckenberg^schen 
Instituts,  Mittwoch  abends  von  6 — 7  Uhr. 

B.  Durch  den  Ortsausschuss  des  „Komitees  für  das  ärztp 
liehe  Fortbildungs wesen  in  Preussen": 

Prof.  Dr.  V.  Noorden:  Ausgewählte  Kapitel  der  inneren  Medizin, 
mit  Demonstrationen  —  im  städtischen  Krankenhause,  Freitag 
von  12—1  Uhr. 

Prof.  Dr.  Rehn:  Ausgewählte  Kapitel  der  Chirurgie  mit  Demon- 
strationen —  im  städtischen  Krankenhause,  Donnerstag  von 
12—1  Uhr. 

Dr.  med.  Karl  Herxheimer:  Ausgewählte  Elapitel  der  Hantr 
krankheiten  mit  Demonstrationen  —  im  städtischen  Ejranken- 
hause,   Samstag  von  12—1  Uhr. 

Dr.  med.  A.  Knoblauch:  Ausgewählte  Kapitel  aus  der  Neuro- 
logie mit  Demonstrationen  —  im  städtischen  Siechenhause, 
Dienstag  von  12 — 1  Uhr. 

Sanitätsrat  Dr.  V  o  e  m  e  1 :  Besprechung  geburtshilflicher  Fragen, 
hieran  anschliessend  geburtshilfliche  Operationen,  sowie  üebiin- 
gen  am  Phantom  —  in  der  städtischen  Entbindungsanstalt,  Dien- 
stag nachmittags  von  5 — 6  Uhr. 

Direktor  Dr.  Sioli:  Allgemeine  Symptomatologie  der  Oeistes- 
krankheiten  —  in  der  Anstalt  für  Irre  und  Epüeptische,  Sams- 
tag abends  von  6 — 7  Uhr. 

Prof.  Dr.  E dinge r:  Anatomie  des  Gentralnervensystems  —  ini 
grossen  Hörsaal  des  Dr.  Senckenberg'schen  Instituts,  Donners- 
tag abends  von  6 — 7  Uhr. 

Dr.  med.  L.  L aquer:  Elektrotherapie  (Elektrodiagnostik)  und 
verwandte  Heilmethoden  mit  Demonstrationen  —  im  kleinen 
Hörsaal  des  Dr.  Senckenberg'schen  Instituts,  Dienstag  abends 
von  6—7  Uhr. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  E  h  r  1  i  c  h  und  Stabsarzt  Dr.  M  a  r  x :  Ausge- 
wählte Kapitel  aus  der  theoretischen  und  praktischen  Immxmi- 
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tätslehre  —  im  Eönigl.  Institut  für  experimentelle  Therapie, 
Dienstag  abends  von  6 — 7  Uhr. 
Prof.  Dr.  Max  Neisser:  Ausgewählte  Kapitel  der  Hygiene  — 
im  grossen  Hörsaal  des  Dr.  Senckenberg'schen  Instituts,  Mon- 
tag abends  ^j^l — 8  Uhr  mit  Ausnahme  des  ersten  und  dritten 
Montags  jeden  Monats. 

G.  Auf  Veranlassung  des  Ausschusses  haben  sich  femer  zur  Ab- 
haltung von  praktischen  Kursen  für  Aerzte  in  beschränkter  Zahl  be- 
reit erklärt: 

Augenspiegelkurs : 

Dr.   Richard    Salomon:    Freitag    abends    von    ^/jG — 7  Uhr; 

Maximalzahl  10  Teilnehmer. 
Dr.    L.    Rosenmeyer:     Mittwoch    10 — 11    Uhr;    Maximalzahl 

8  Teilnehmer. 

Kurs  für  Ohrenuntersuchungen: 

Dr.  V.  Wild:  Donnerstag  von  11 — 12  Uhr;  Maximalzahl  12  Teil- 
nehmer. 

Dr.  C.  V  0  h  s  e  n  (auch  Nasenerkrankungen) :  Dienstag  von  10  bis 
11  Uhr;  Maximalzahl  10  Teilnehmer. 

Kehlkopfspiegelkurs : 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Schmidt  und  Dr.  Gustav  Spiess. 
Dr.  G.  Avellis. 

Frequenz:  518  Meldungen. 

Als  Vorsitzender  der  lokalen  Vereinigung  in  Frankfurt  a.  M. 
fungiert  Herr  Oberbürgermeister  Dr.  A  dick  es;  die  Geschäfte  führt 
der  stellvertretende  Vorsitzende  Herr  Geh.  Sanitätsrat  und  Stadtarzt 
Dr.  Spiess. 

Xyn.  Halle  a.  d.  S. 

£s  hat  sich  eine  „Lokale  Vereinigung  für  das  ärztliche 
Fortbildungswesen  in  Halle  a.  d.  S.^*  konstituiert  und  be- 
schlossen, im  laufenden  Winter  Fortbildungskurse  für  Aerzte  mit 
klinischen  und  sonstigen  Demonstrationen  zu  veranstalten.  Die  unent- 
geltlichen Kurse,  welche  alle  praktisch  wichtigen  Fächer  der  Medizin: 
innere  Medizin,  Chirurgie  und  Gynäkologie,  Psychiatrie,  Ophthalmologie, 
Otiatrie,  Pädiatrie,  Dermatologie,  Hygiene  und  pathologische  Anatomie 
umfassen  sollen,  finden  während  des  Semesters  wöchentlich  einmal 
nachmittags  statt. 

Den  Anfang  werden  in  diesem  Semester  die  Herren  Professoren 
E.  Bumm  und  J.  v.  Mering  machen,  und  zwar  finden  die  Vorträge 
Über  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  in  der  Frauenklinik  Sonnabend 
5^/2 — 6^/2  Uhr,  die  über  innere  Medizin  in  der  medizinischen  Klinik 
Sonnabend  von  6*/^ — 7^/,  Uhr  statt. 

Beginn:  Sonnabend  den  11.  Januar  1902. 
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Es  werden  sich  nach  den  bisherigen  Mitteilungen  folgende  Herren 
an  der  Abhaltung  der  Kurse  beteiligen :  Prof.  Dr.  B  um  m ,  Prof.  Dr. 
V.  Bramann,  Prof.  Dr.  Fränkel,  Privatdoc.  Dr.  Heilbronner, 
Prof.  Dr.  Kromayer,  Prof.  Dr.  v.  Mering,  Prof.  Dr.  Schmidt- 
Rimpler,  Prof.  Dr.  Schwartze,  Prof.  Dr.  Weber. 

XYm.  Kiel. 

In  Kiel  sind  die  Kurse  zwar  bisher  noch  nicht  im  Gange,  es  be- 
steht aber  die  begründete  Hoffnung,  dass  sie  unter  besonderer  Be- 
teiligung der  medizinischen  Fakultät  auch  dort  künftighin  ins  Leben 
treten  werden. 

XIX.  KQln. 

Im  Frühjahr  1901  haben  folgende  Fortbildungskurse 
stattgefunden : 

Prof.  Dr.  Bardenheuer:  Klinische  Chirurgie. 

Dr.  Cr  am  er:  Unfall-Heilkunde  und  Orthopädie  mit  Demon- 
strationen. 

Dr.  Czaplewski:  Bakteriologie  mit  Demonstrationen. 

Dr.  Eberhart:  Operative  Geburtshilfe  an  Phantomen  (mit  Spi- 
rituskind em). 

Dr.  Ernst:  Operative  Geburtshilfe. 

Dr.  Fritz  Frank:  Geburtshilflich-gynäkologische  Klinik. 

Prof.  Dr.  Hochhaus:  Medizinische  Klinik. 

Sanitätsrat  Dr.  Hopmann:  Kehlkopf krankheiten. 

Sanitätsrat  Dr.  Keller:  Ohren-  und  Nasenkrankheiten. 

Sanitätsrat  Dr.  Martin:  Chirurgie  mit  besonderer  Berücksichti- 
gung der  Grenzgebiete. 

Prof.  Dr.  Minkowski:  Medizinische  Klinik. 

Dr.  Plücker:  Operative  Gynäkologie. 

Dr.  Pröbsting:    Augenheilkunde   mit  klinischen  VorsteUungen. 

Dr.  Zinsser:  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 

Frequenz:  Von  den  in  Köln  und  näherer  Umgebung  wohnenden 

Aerzten  haben  sich  43  Proz.  gemeldet. 

Für  den  Winter  1901/1902  bezw.  das  Frühjahr  1902 
sind  folgende  Kurse  geplant: 

Geh.  Sanitätsrat  Prof.  Dr.  Bardenheuer:   Klinische  Chiruigie. 

Dr.  Cramer:  Unfallheilkunde  und  Orthopädie. 

Dr.  Czaplewski:  Bakteriologie  mit  Demonstrationen. 

Dr.  Dietrich:  Kleine  Gynäkologie. 

Dr.  Eberhart:  Operative  Geburtshilfe  am  Phantom. 

Dr.  Fritz  Frank:  Geburtshilflich-gynäkologische  Klinik. 

Prof.  Dr.  Hochhaus:  Medizinische  Klinik. 

Sanitätsrat  Dr.  H  o  p  m  a  n  n :  Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopfkrank- 
heiten. 

Prof.  Dr.  Minkowski:  Medizinische  Klinik. 
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Dr.  Pröbstiug:    Augenheilkunde   mit  klinischen  Vorstellungen. 

und  Spiegeluntersuchungen. 
Dr.  Zinsser:  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 

Die  lokale  Vereinigung  in  Köln  steht  unter  dem  Vorsitze  des 
Herrn  Oberbürgermeister  Becker. 

XX.  Magdeburg. 

Es  haben  im  Herbst  1900  resp.  Winter  1900/1  klinische 
Vorträge  mit  Krankenvorstellungen  stattgefunden.  Die 
Vortragenden  waren  die  Leiter  der  betreffenden  Abteilungen  des 
dortigen  Krankenhauses  und  ihre  Assistenten,  d.  h.  vornehmlich  die 
Herren  Prof.  Dr.  Unverricht,  Dr.  Möller  und  Dr.  Habs;  femer 
wurden  noch  einzelne  andere  Herren  herangezogen.  An  jedem  Abend 
wurden  mehrere  Kranke  vorgestellt  bezw.  Krankheitsfälle  besprochen 
und  zwar  wesentlich  aus  dem  Qebiete  der  inneren  Medizin  und 
Chirurgie;  auch  die  Augenheilkunde  ist  gelegentlich  (durch  Herrn 
Dr.  Schreiber)  vertreten  gewesen. 

Die  Frequenz  war  eine  sehr  gute. 

Im  Herbst  1901  bezw.  Winter  1901/2  finden  Fortbildungs- 
kurse in  Form  von  klinischen  Abenden  statt.  Es  haben  bisher 
folgende  klinische  Abende  stattgefunden: 

Erster  klinischer  Abend  am  3.  Oktober  abends  7  Uhr  im  Kranken- 
hause (Altstadt)  Marstallstr.  14 :  Vortrag  des  Oberarztes  Geh.  San.-Eat 
Dr.  Aufrecht:  Entstehung  der  Tuberkulose.     Lungenheilstätten. 

Zweiter  klinischer  Abend  am  17.  Oktober  7  Uhr  in  der  Provinzial- 
Hebammen-Lehranstalt : 

1.  Vortrag   des   Med.-Rats    Dr.   Dahlmann:    Intrauterine   Kol- 
peurynter  zur  Anregung  von  Wehen. 

2.  Dr.  Siedentopf:  Demonstration  von  Präparaten. 

Dritter  klinischer  Abend  am  31.  Oktober  7  Uhr  im  Krankenhause 
iSudenburg : 

1.  Vortrag   des  Dr.  Reiohar dt -Magdeburg:    Ueber  Funktions- 
herstellung  durch  Sehnenverpilanzung. 

2.  Demonstration   von  Präparaten   und  Kranken  durch  die  Ober- 
ärzte Dr.  Habs  und  Prof.  Dr.  Unverricht. 

Vierter  klinischer  Abend  am  14.  November  7  Uhr  im  Kranken- 
hanse Altstadt: 

1.  Oberarzt  San.-Rat  Dr.  Möller:  Chirurgische  Demonstrationen. 

2.  Dr.  Blenke:  Orthopädische  Demonstrationen. 

3.  Dr.  Schnabel:  Demonstrationen  urologischer  Instrumente. 

4.  Dr.  Brandt:  Dermatologische  Demonstration. 

Die  Veranstaltung  weiterer  Abende  steht  in  Aussicht. 

Das  Komitee  für  das  ärztliche  Fortbildungswesen  besteht  aus  den 
Leitern  der  städtischen  Krankenanstalten  Herren  Geh.  San.-Rat  Dr.  A  u  f- 

KUnlMhei  J»hri>oeh.    TUI.  31 
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recht,  Prof.  Dr.  ünverricht,  Sanitätsrat  Dr.  Möller  und  Ober- 
arzt Dr.  Habs,  femer  den  Herren  Regierungs-  und  Geheimer  Medi- 
zinalrat Dr.  Hirsch,  Sanitätsrat  Dr.  S  e  n  d  1  e  r ,  Sanitätsrat  Dr.  D  a  h  1  - 
mann,  Dr.  med.  Th o r n  und  Dr.  med.  Schreiber.  Als  Vorsitzender 
des  Komitees  fungiert  Herr  Oberbtlrgermeister  Schneider. 

XXI.  Mfinster  L  W. 

Die  Gründung  einer  lokalen  Vereinigung  befindet  sich  nocli  in 
dem  Stadium  der  Vorarbeiten,  doch  wird  bereits  im  laufenden  Winter 
Herr  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Ger  lach  einen  psychiatrischen  Kurs 
in  der  dortigen  Anstalt  abhalten;  auch  sind  weitere  Fortbildnngs- 
kurse  auf  verschiedenen  Specialgebieten  in  Aussicht  genonmien. 

XXn.  Posen. 

Es  haben  im  Frühjahr  1901  nachstehende  Vorträge  über 
Lungentuberkulose  stattgefunden. 

Med.-Rat  Prof.  Dr.  Wernicke:   Bakteriologie   der  Tuberkulose. 

Prof.  Dr.  Lubarsch:  Pathologische  Anatomie;  später:  Grund- 
sätze der  allgemeinen  Behandlung  der  Tuberkulose. 

Med.- Assessor  Dr.  Borchard:  Allgemeine  Grundsätze  über  Be- 
handlung der  chirurgischen  Tuberkulose  und  ferner  über  Knochen-, 
Gelenk-  etc.  -Tuberkulose. 

Dr.  Kassel:  Tuberkulose  der  Halsorgane. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  G  e  r  h  a  r  d  t  -  Berlin :  Therapie  der  Tuber- 
kulose. 

Geh.  San.-Rat  Dr.  Pauly:   Frühdiagnose   und   Heilstättenwesen. 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  N eis s er- Breslau:  Hauttuberkulose. 

Generalarzt  Dr.  Villaret:  Statistik  und  allgemeine  Prophylaxe. 

Frequenz:  Es  nahmen  durchschnittlich  60  Aerzte  teil,  d.  h.  von 
den  in  Posen  ansässigen  Aerzten  ca.  10 — 15  Proz. 

Im  Frühjahr  1902  sind  wiederum  Vorträge  in  Aussicht  ge- 
nommen. Ausserdem  sollen  auch  eine  Anzahl  fortlaufender  Kurse 
stattfinden,  und  zwar  werden  nach  den  bisherigen  Mitteilungen  folgende 
Herren  sich  beteiligen : 

1.  Med.- Assessor  Dr.  Borchard:  Chirurgische  Klinik  und  aus- 
gewählte Kapitel  aus  der  Unfallheilkunde.  Ort:  Diakonissen- 
krankenhaus. 

2.  Dr.  Chrzelitzer:  Thema  vorbehalten. 

3.  Dr.  D  a  h  m  e  r :  a)  Erkrankungen  des  Mittelohres,  b)  Erkran- 
kungen der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen.  Beides  mit  Kranken- 
vorstellungen und  Demonstrationen. 

4.  Dr.  Jaffö:  Chirurgische  Klinik.  Ort:  Städtisches  bezw.  Jüdi- 
sches Krankenhaus. 

5.  Dr.  Kantorowicz:  Thema  vorbehalten. 

G.  Dr.  Kassel:  Zur  Behandlung  der  Mittelohreitemngen  (mit 
Demonstrationen). 
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7.  Dr.  Kor  ach:  Klinische  Vorträge  (innere  Medizin). 

8.  Prof.  Dr.  Lubarsch:  Pathologisch-anatomische  Demonstrationen. 

9.  Geh.  San.-Rat  Dr.  Pauly:  Klinische  Demonstrationen.  Ort: 
Innere  Station  des  städtischen  Krankenhauses. 

10.  Dr.  Oskar  Pinkus:  Klinische  Demonstrationen  aus  dem 
Gebiete  der  Augenheilkunde.  Ort:  Dr.  Pinkus'sche  Augen- 
kliniky  Wienerstrasse. 

1 1 .  Dr.  Theodor  Pinkus:  Pathologie  und  Therapie  der  Magen- 
darmkrankheiten im  Säuglingsalter. 

12.  Dr.  Rudolph:  lieber  Extrauteringravidität. 

13.  Med.-Rat  Dr.  Toporski:  Thema  vorbehalten. 

14.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Wernicke:  Vorlesungen  und  Demonstra- 
tionen über  ausgewählte  Kapitel  aus  der  Hygiene  und  Bakterio- 
logie. 

1 5.  Dr.  Wicherkiewicz:  Augenärztliche  Demonstrationen.  Ort: 
Dr.  Wicherkiewicz  'sehe  Augenklinik,  St.  Martinstrasse. 

16.  Dr.  Witte:  Thema  vorbehalten. 

Die  Vorträge  bezw.  Kurse  zu  2,  3,  6,  6,  7,  8,  11,  12,  13,  14  und 
18  finden  im  Hörsaale  des  Hygienischen  Institutes  statt 

Vorsitzender  der  lokalen  Vereinigung  in  Posen  ist  Herr  Reg.- 
und  Med.-Rat  Schmidt. 

XXm.  Stettin. 

Die  unter  dem  Vorsitz  von  Herrn  Reg.-  und  Med.-Rat  Dr.  V  a  n  - 
selow  befindliche  lokale  Vereinigung  in  Stettin  wird  im  laufenden 
Winter  bezw.  Frühjahr  1902  folgende  Kurse  veranstalten: 

San.-Rat  Dr.  Bauer:  Geburtshilfe. 

Prof.  Dr.  Häckel:  Ausgewählte  Kapitel  der  Chirurgie. 

Dr.  Ne isser:  Ausgewählte  Kapitel  der  inneren  Medizin. 

Ferner  wird  Herr  Prof.  Dr.  Lesser  aus  Berlin  drei  zusammen- 
hängende Vorträge  halten  über  das  Thema:  Sjrphilis  und  Gonorrhöe 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  polizeiSrztlichen  Funktionen. 

XXIV.  Wiesbaden. 

Die  unter  dem  Vorsitz  von  Herrn  Reg.-  und  Geh.  Med.-Rat  Dr. 
Pfeiffer  stehende  dortige  lokale  Vereinigung  hat  im  Frühjahr  1901 
nachstehende  Fortbildungskurse  veranstaltet: 

Dr.  Hülsemann,  dirigierender  Arzt  des  Augusta  Victoria-Bades : 
Hydro-  und  Mechanotherapie  mit  Demonstrationen. 

Dr.  G.  Frank,  Docent  der  Hygiene  und  Bakteriologie  am 
Fresenius 'sehen  Laboratorium:  Bakteriologie  und  Hygiene 
der  Lungentuberkulose  mit  Demonstrationen. 

Oberarzt  Prof.  Dr.  Weintraud:  Ausgewählte  Kapitel  aus  dem 
Gebiete  der  inneren  Medizin. 

Oberarzt  Dr.  Landow  vom  städtischen  Krankenhause:  Aus- 
gewählte Kapitel  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie. 

31* 
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Frequenz:  Von  ca.  180  Aerzten  Wiesbadens  und  dessen  näherer 
Umgebung  haben  sich  118  in  die  Teilnehmerlisten  eingetragen,  d.  L 
es  nahmen  ca.  65  Proz.  teil. 

Im  Winter  1901/1902  finden  wiederum  Fortbildungskurse 
statt,  und  zwar  in  Gestalt  von  zwei  Cyklen: 

1.  Cyklus.     Beginn:  28.  Oktober. 

Montags  S^/a— 6*/^  Uhr  Dr.  Hezel:  Topische  Diagnostik  der 
Nervenkrankheiten.  8  Vorträge.  Beginn :  Montag,  den  28.  Ok- 
tober. 

Dienstags  57,-61/2  Uhr  Dr.  Friedl&nder:  üeber  K&lte-, 
Wärme-  und  Lichtbehandlung  (Hydro-,  Thermo-  und  Photo- 
Therapie).  6  Vorträge  und  anschliessend  daran  2  Demon- 
strations-Vorträge,  die  letzteren  in  der  Wilhelmsheilanstalt 
Beginn:  Dienstag,  den  29.  Oktober. 

Mittwochs  6^/,— 6^2  Uhr  a)  Dr.  Bresgen:  Die  Entzündangen 
der  Nasenhöhlen,  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes,  besonders 
in  ihren  Beziehungen  zu  einander  und  zu  anderen  benach- 
barten Gebilden.  6  Vorträge.  Beginn :  Mittwoch,  den  30.  Ok- 
tober. 

b)  Dr.  Lüders:  Die  eitrigen  Erkrankungen  der  Neben- 
höhlen der  Nase  mit  Demonstrationen.  2  Vorträge.  Mittwoch, 
den  11.  und  18.  Dezember. 

Donnerstags  5^/, — 6^/3  Uhr  Dr.  Roser:  Ueber  Luxationen, 
über  Perityphlitis,  über  die  chirurgische  Behandlung  der  Gallen- 
steinkrankheiten. Ca.  8  Vorträge.  Beginn:  Donnerstag,  den 
31.  Oktober.  Ausserdem  poliklinische  Demonstrationen  nach 
Vereinbarung. 

Freitags  5*/, — 6»/,  Uhr  Dr.  Honigmann:  Ausgewählte  Kapitel 
aus  dem  Gebiete  der  Verdauungskrankheiten.  8  VortrSge. 
Beginn:  Freitag,  den  1.  November. 

2.  Cyklus.     Anfang:  Januar  1902. 

San.-Bat  Dr.  Cramer:  Ausgewählte  Kapitel  der  Chirurgie  mit 
Demonstrationen.     Ca.  6  Vorträge. 

Dr.  G.  Frank:  Ausgewählte  Kapitel  aus  Bakteriologie  und 
Hygiene. 

Dr.  J.  Müller:  Therapie,  Hygiene  und  Balneologie  der  SyphiUs. 

Dr.  Landow:  Ausgewählte  Kapitel  der  Chirurgie  mit  Demon- 
strationen.    Ca.  6  Vorträge. 

Dr.  Blumen feld:  Ueber  Klimatologie  und  Klimatotherapi& 

Dr.  E.  Pagenstecher:  Chirurgische  Affektionen  des  Magens 
und  des  Peritoneums  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Diagnose  und  der  Indikationen.     6 — 8  Vorträge. 

Dr.  L  ü  d  e  r  8 :  Ueber  die  vom  inneren  Ohr  ausgehenden  Störungen 
bei  Mittelohreiterungen.     2  Vorträge. 

Prof.  Dr.  Weintraud:  Pathologisch-anatomische  und  klinische 
Demonstrationen  aus  dem  Gebiete  der  inneren  Medizin  mit  be- 
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sonderer  Berücksichtigimg   der   klinisch-chemischen  Diagnostik. 
(Ca.  10  Abende  im  städt.  Krankenhaus.) 


Anhang.  Ausserhalb  Preussens  haben  unentgeltliche  Fort- 
bildungskurse bezw.  Vorträge  bisher  noch  stattgefunden  in  Ham- 
burg und  in  Rostock.  In  Hamburg  haben  sich  die  Kurse  auf 
alle  klinischen  Disciplinen  erstreckt;  in  Rostock  sind  bisher  nicht 
eigentliche  Kurse  veranstaltet  worden,  sondern  es  findet  nur  im  laufen- 
den Winter  ein  Vortragscyklus  aus  dem  Gebiete  der  praktischen 
und  wissenschaftlichen  Sozialmedizin  statt,  welcher  folgende  Vorträge 
umfasst: 

1.  Grundzüge  (Ziele  und  Aufgaben)  der  modernen  sozialen  Ge- 
setzgebung.    Prof.  Dr.  Geffcken  a.  G. 

2.  Arzt  und  Krankenkasse.     Dr.  Lech  1er. 

3.  Der  Arzt  als  Sachverständiger  auf  dem  Gebiete  der  Unfall- 
versicherung.    Prof.  W.  Müller. 

4.  Die  ärztliche  Thätigkeit  auf  dem  Gebiete  der  Invalidenver- 
sicherung, sowie  über  den  Begriff  der  Arbeitsinvalidität.  Prof. 
Martins. 

5.  Psychiatrische  und  neurologische  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete 
der  Unfall-    u.  Invaliditätsgesetzgebung.     Prof.  Schuchardt. 

6.  Unfall  und  Invalidität  in  der  Ohrenkeilkunde.     Prof.  Körner. 

7.  Unfall  und  Invalidität  in  der  Augenheilkunde.     Prof  Peters. 

Um  irrtümlichen  Auffassungen  zu  begegnen,  sei  darauf  hinge- 
wiesen, dass  unter  Fortbildungskursen  vom  Zentralkomitee  nur 
zusammenhängende  Darstellungen  einer  bestimmten  Ge- 
samtdisciplin  mit  Krankendemonstrationen  verstanden  sind, 
welche  von  einem  Einzelnen  gegeben  werden  (und  sich  im  ganzen 
über  einen  gewissen  Zeitraum,  ca.  2 — 3  Monate,  erstrecken).  Als 
klinische  Vorträge  bezeichnen  wir  solche,  bei  denen  ebenfalls 
die  Krankendemonstrationen  das  wesentlichste  sind,  aber  der 
Vortragende  bezw.  die  Vortragsgegenstände  wechseln. 
Als  theoretische  Vorträge  endlich  gelten  solche,  bei  denen 
keine  Krankendemonstrationen  stattfinden,  sondern  entweder 
gar  keine  Demonstrationen  oder  nur  solche  von  Tafeln,  Präparaten 
u.  8.  w.  dem  gesprochenen  Worte  hinzugefügt  werden.  Fassen  wir 
in  dieser  Hinsicht  die  vorstehenden  Angaben  noch  einmal  kurz  zu- 
sammen, so  sehen  wir,  dass  stattgefunden  haben: 

L  Fortbildungskurse  in  Altena,  Barmen,  Berlin,  Bielefeld, 
Bochum,  Charlottenburg,  Danzig,  Düsseldorf,  Elberfeld,  Frankfurt  a.  M., 
Halle,  Köln,  Münster,  Stettin,  Wiesbaden. 

In  Berlin  und  Frankfurt  wurden  daneben  noch  Cyklen  von 
theoretischen    Vorträgen    veranstaltet,    und    zwar    in    Frank- 
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fürt  a.  M.  über  Tuberkulose,  in  Berlin  über  Tuberkulose,  Syphilis  und 
Gonorrhöe,  Arbeiterversicherung  und  Arbeiterschutz-Gesetzgebung, 
Aerztliche  Kriegswissenschaft,  und  neuerdings  ist  ein  Cyklus  über 
Gerichtliche  Medizin  geplant. 

n.  KlinischeVorträge  in  Breslau,  Bromberg  und  Magdeburg. 

In  Breslau  und  Bromberg  waren  die  Vorträge  nur  zum  Teil  kli- 
nischer Natur  (von  Krankendemonstrationen  begleitet),  zum  Teil  rein 
theoretisch;  in  Magdeburg  bildeten  die  Krankendemonstrationen  stets 
die  eigentliche  Grundlage  der  Vorträge. 

in.  Theoretische  Vorträge  in  Posen  über  Tuberkulose: 
allein  auch  hier  sollen  in  Zukunft  eigentliche  Fortbildungskurse  ein- 
gerichtet werden. 

In  Beuthen,  Duisburg,  Essen,  Görlitz  und  Kiel  endlich  sind  die 
Dinge  noch  im  Werden,  und  es  steht  bisher  nicht  hinlänglich  fest, 
welche  Form  der  Fortbildungsunterricht  dort  annehmen  wird.  Als 
ziemlich  sicher  kann  jedoch  gelten,  dass  er  in  Görlitz  and  Kiel  die 
Gestalt  wirklicher  Kurse  gewinnen  wird,  während  es  für  die  übrigen 
3  Städte  noch  weiterer  Erwägungen  bedarf,  ob  die  Einrichtung  eigent- 
licher Kurse  oder  klinischer  Vortragsabende  den  örtlichen  Verhält- 
nissen mehr  angepasst  erscheint. 

Was  die  Vorträge  von  Universitätslehrern  in  Nicht- 
Universitätsstädten mit  lokalen  Vereinigungen  anlangt, 
so  sind  5  Herren  zu  nennen,  die  sich  im  laufenden  Winter  in  dankens- 
werter Weise  der  gedachten  Aufgabe  unterziehen;  es  sprechen: 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  v.  Bergmann  einmal  in  Bromberg, 

Prof.  Dr.  Lesser  dreimal  in  Stettin, 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  v.  Leyden  einmal  in  Bromberg, 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Rubner  einmal  in  Bromberg, 

Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Rud.  Virchow  hat  fttr  den  Februar 
oder  März  einen  Vortrag  in  Posen  in  Aussicht  gestellt 

Eine  wichtige  Ergänzung  seiner  Bestrebungen  hat  das  Zentral- 
komitee neuerdings  dadurch  gefunden,  dass  die  Begründung  einer 
ärztlichen  Lehrmittelsammlung  beschlossen  worden  ist. 
Die  Sammlung  soll  nach  einem  vorläufigen  Entwurf  folgende  Gegen- 
stände umfassen: 

1.  Anatomische  Tafeln   und  Atlanten   zu   Demonstrationszwecken. 

2.  Skelette  und  Knochenpräparate. 

3.  Anatomische     und    pathologisch-anatomische    Musterpräparate, 
zwecks  Veranschaulichung  einer  bestimmten  Technik. 

a)  Makroskopische  Präparate  (z.  B.  zwecks  Veranschaulichung 
der  Konservierungsmethoden). 

b)  Mikroskopische  Präparate 
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4.  Tafeln  und  Demonstrationsobjekte  für  den  hygienischen  Unter- 
richt. 

5.  Chimrgische   Tafeln   und  Atlanten   zu  Demonstrationszwecken. 

6.  Optische  Apparate  für  den  Demonstrationaunterricht. 

a)  Master  von  Mikroskopen  und  Testobjekten. 

b)  Projektionsapparate  verschiedener  Systeme  (bei  auffallendem 
und  durchfallendem  Licht,  mit  Petroleum-,  Gas-,  Kalklicht 
tftid  elektrischer  Beleuchtung. 

c)  Demonstrationsaugenspiegel. 

d)  Demonstrationskehlkopf,  Nasen-  und  Ohrenspiegel. 

e)  Stereoskope  für  ärztliche  Anschauungszwecke. 

7.  Phantome. 

a)  Geburtshilfliche  Phantome. 

b)  Eehlkopfphantome. 

c)  Blasenphantome. 

8.  Plastische  Nachbildungen  zu  Demonstrationszwecken. 

a)  Wachsmasken. 

b)  Papiermäch^präparate. 

c)  Holzpräparate. 

9.  Lehrbücher. 

Ein  Kuratorium,  welches  aus  Mitgliedern  des  Zentralkomitees 
besteht,  soll: 

1)  allmählich  durch  käufliche  Erwerbung  der  vorgenannten  Ob- 
jekte eine  Mustersammlung  schaffen ; 

2)  durch  Miets vertrage  mit  grossen  Firmen  sich  die  freie  Ver- 
fügung über  kostspielige  Apparate,  deren  Anschaffung  zunächst  nicht 
möglich  ist,  sichern; 

3)  den  Kurslehrern  der  lokalen  Vereinigungen  auf  Wunsch  die 
Lehrmittel  zur  Verfügung  stellen; 

4)  dahin  wirken,  dass  thunlichst  die  lokalen  Vereinigungen  eigene 
Lehrmittel  erhalten. 

Die  Sammlung  selbst  wird  zunächst  in  der  Kgl.  Charit^  unter- 
gebracht. 

Für  die  Sammlung,  sowie  für  alle  anderen  Aufgaben  des  Zentral- 
komitees ist  das  Vorhandensein  grösserer  Geldmittel  eine  unerläss- 
liche  Vorbedingung.  Während  wir  im  vorigen  Jahr  auf  die  gütige 
Spende  Sr.  Ezcellenz  des  Herrn  Ministers  der  geistlichen  p.  An- 
gelegenheiten Dr.  Studt  im  Betrage  von  M.  1200  und  auf  die  aus  den 
Einschreibegebühren  in  Berlin  stammenden  Einnahmen  ausschliesslich 
angewiesen  waren,  gestalten  sich  im  nächsten  Jahre  die  Bedingungen 
etwas  günstiger.  Es  sind  in  den  Entwurf  des  Staatshaushaltsetats  in- 
folge der  wohlwollenden  Förderung  unserer  Bestrebungen  seitens  des 
Kgl.  Kultusministeriums  6000  M.  eingestellt.  Bei  der  umfassenden 
Ausdehnung,  welche  die  Organisation  schon  heute  gewonnen  hat  und 
in  Anbetracht  der  Thatsache,  dass  das  Volkswohl  indirekt  nicht  zum 
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mindesten  von  der  wissenschaftlichen  Leistungsfähigkeit  des  Aerzte- 
standes  abhängt,  ist  wohl  mit  Sicherheit  zu  erhoffen,  dass  der  Land- 
tag die  Bedeutung  der  ganzen  Einrichtung  würdigen  und  die  gefor- 
derten geringen  Mittel  ohne  weiteres  bewilligen  wird.  Dass  diese 
Mittel  ausreichend  seien,  um  dem  Zentralkomitee  die  Möglichkeit 
zu  gewähren,  allen  Aufgaben  in  erschöpfender  Weise  zu  genügen, 
wird  niemand  annehmen  können,  der  sich  mit  den  letzteren  näher 
vertraut  gemacht  hat.  Das  Zentralkomitee  hat  deshalb  den  Ge- 
danken erwogen,  sich  neben  dem  staatlichen  Zuschuss,  wenn  mög- 
lich, noch  andere  Hilfsquellen  zu  erschliessen  und  vielleicht  die 
preussischen  Aerztekammem  zu  ersuchen,  ihm  Beihilfen  zu  gewähren. 
Es  darf  wohl  auch  der  Hoffnung  Baum  gegeben  werden,  dass  künftig- 
hin für  unsere  Zwecke  ein  grösserer  Betrag,  als  gegenwärtig  in  den 
Staatshaushaltsetat  eingestellt  werde. 

Als  die  Bemühungen  des  Zentralkomitees  für  das  ärztliche  Fort- 
bildungswesen begannen,  wurde  von  mancher  Seite  die  Bedürfois- 
frage  in  Zweifel  gezogen.  Heute,  wo  angesichts  der  überraschend 
grossen  Beteiligung  der  Aerzte  als  Hörer  solche  Zweifel  endgiltig  ver- 
stummen müssen,  wird  hier  und  da  das  Bedenken  erhoben:  die  Ein- 
richtung werde  wohl  nur  eine  vorübergehende  sein,  da  das  Interesse  der 
Aerzte  an  derselben  erlahmen  werde.  Nun,  der  Fortschritt  seit  dem 
vorigen  Jahre  ist,  wie  der  vorstehende  Bericht  zeigt,  ein  so  ansser- 
ordentlicher,  dass  auch  in  dieser  Beziehung  zu  Besorgnissen  kein  An- 
lass  mehr  vorliegt.  Im  Gegentheil^  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wird 
die  Zukunft  zeigen,  dass  die  Einrichtung  inmier  noch  weiter  an  Boden 
gewinnt,  und  zwar  in  gleichem  Masse,  als  sich  bei  den  Aerzten  die 
Ueberzeugnng  Bahn  bricht,  dass  das  wissenschaftliche  Können  recht 
eigentlich  dasjenige  Büstzeug  ist,  mit  welchem  sie  nicht  nur  in  geistiger, 
sondern  auch  in  wirtschaftlich  -  sozialer  Hinsicht  die  Schädigungen 
ihres  Standes  am  wirksamsten  bekämpfen  können. 

Das  erste  Arbeitsjahr  des  Zentralkomitees  war  reich  an  Mühen, 
aber  auch  reich  an  praktischen  Erfolgen.  Daher  lässt  sich  wohl  die 
sichere  Erwartung  hegen,  dass  es  demselben  gelingen  werde,  in  den 
folgenden  Jahren  das  Gewonnene  zu  festigen,  zu  erweitem  und  sein 
Endziel :  die  Schaffung  einer  die  gesamte  Aerzteschaft  Preussens  am- 
fassenden  Organisation  des  Fortbildungswesens,  zu  erreichen. 
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Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit 

Auf  Grund  neuer  Untersuchungen  bearbeitet 

von 
Dr.  Ludwig  Hirsch, 

AncMiant  In  Berlin. 


Einleitiiiig« 

Keine  Wissenschaft  ist  so  reich  an  Fehlerquellen,  keine  in  Auf- 
bau und  Ausnutzung  so  vieldeutig  wie  die  Statistik.  Diese  That- 
sache  sticht  jedem  in  die  Augen  —  besonders  dem,  der  sich  mit  der 
Statistik  irgend  einer  bestimmten  Krankheitsgruppe  befasst.  Kein 
Wunder!  Der  glänzendste  Arzt  ist  oft  ein  elender  Statistiker:  das 
beweist  die  Unzahl  von  Aerzten  veröffentlichter  Statistiken,  die  irgend 
einem  neuen  Gedanken,  am  häufigsten  einem  vermeintlichen  neuen 
Heilmittel  zuliebe  an  winzige  Beobachtungsreihen  grosse  Folge- 
rungen knüpfen.  Aber  selbst  vor  dem  mit  reichem  Material  ausge- 
lüsteten  Statistiker,  dem  es  nur  um  Objektivität  zu  thun  ist,  eröffnet 
sich  eine  Klufb  von  Widersprtlchen,  sobald  er  die  tausendfUltigen 
Abweichungen  der  Natur  ziffemmässig  zusammenstellen  will. 

So  erklärt  es  sich,  dass  auch  die  Statistik  der  Ursachen  der 
Blindheit,  die  ein  besonders  mühevolles  Studium  voraussetzt,  noch 
ausserordentlich  mangelhaft  ist:  mangelhaft  sowohl  im  Hinblick  auf 
die  Zahl  der  vorgenommenen  Untersuchungen  als  auf  die  Verschieden- 
artigkeit ihrer  Grundlagen.  Eine  Reihe  anderer  Mängel  ist  an  sich 
von  der  Blindenstatistik  untrennbar:  so  die  bei  verschiedenen  Unter- 
sachem  verschieden  ausfallende  Beurteilung  der  anamnestischen  An- 
gaben der  Blinden,  die  oft  zur  Erklärung  der  Erblindung  unentbehr- 
lich sind,  und  deren  radikale  Verwerfung  einen  ungerechtfertigten 
Ausfall  in  der  Statistik  herbeiführen  würde.  So  ferner  die  Unmöglich- 
keit, über  den  Einzelverlauf  jeder  der  Erblindung  vorangegangenen 
Krankheit  zuverlässige  ärztliche  Angaben  zu  erhalten.  Aber  trotz 
ihrer  Gefahren  ist  die  Statistik  der  einzige  Weg,  auf  dem  wertvolle 
Aufschlüsse  über  die  Vei*teilung  der  Blindheitsursachen  und  über  die 
Erweiterung   der  Prophylaxe  gewonnen  werden  können:   und  die  Ge- 
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schichte  der  Blindenstatistik  ^)  lehrt  uns  auch  ihre  Gefahren  mehr  und 
mehr  kennen  und  meiden. 

Der  erste,  der  in  Deutschland  eine  sorgfältigere  BL'ndenetatistik 
plante,  war  Zehender,  der  im  Anschluss  an  die  Volkszählung  mit 
Hilfe  der  Geistlichen  die  Blinden  Mecklenburgs  genau  zu  ermitteln 
suchte.  Seine  Ergebnisse  bewiesen  schlagend  die  Unzulänglichkeit 
der  offiziellen  Blindenzählung.  Aber  die  Frage  nach  der  ziffern- 
mässigen  Verteilung  der  Ursachen  der  Blindheit  konnte  in  seiner 
Arbeit,  da  sie  auf  Laiendiagnosen  fusste,  nicht  die  genügende  Be- 
rücksichtigung finden.  Spätere  Forscher  suchten  dieser  för  die  Prophy- 
laxe wichtigsten  Frage  gerecht  zu  werden,  indem  sie  aus  den 
Journalen  einer  bestimmten  Augenklinik  die  Blinden  extrahierten,  so 
Hirschberg,  Bremer,  Seidelmann,  Uhthoffu.  a.  Unmöglich 
kann  auf  diese  Weise  ein  zuverlässiges  Bild  der  Verteilung  der  Er- 
blindungsursachen zustande  kommen:  in  ihm  werden  natürlich  alle 
Blindheitsformen,  denen  langwierige  Augenkrankheit  und  dementsprechend 
langwierige  Behandlung  seitens  mehrerer  Aerzte  vorauszugehen  pflegt, 
erheblich  dominieren  über  diejenigen  Formen,  die  der  Behandlung  Ton 
vornherein  unzugänglich  sind,  deren  Träger  in  vielen  Fällen  gar  keinen 
Arzt  in  Anspruch  nehmen :  so  wird  unter  anderem  die  Ziffer  för  an- 
geborene Amaurose  ganz  un verhältnismässig  sinken.  So  fand  Gross 
in  den  Journalen  von  Schulek's  Augenklinik  unter  792  Blinden 
nur  12  Blindgeborene.  Dazu  kommt,  dass  der  Ruf  des  Dirigenten  der 
Klinik,  die  Tüchtigkeit  ihrer  Assistenten  u.  dgl.  mehr  das  Kranken- 
material  wie  seine  Registrierung  erheblich  beeinflussen:  so  leuchtet 
ein,  dass  z.  B.  ein  Augenarzt,  der  sich  durch  specielle  Durchforschung 
der  Kurzsichtigkeit  bekannt  gemacht  hat,  eine  eminent  hohe  Zahl 
Kurzsichtiger,  bezw.  durch  Kurzsichtigkeit  Erblindeter  in  seinen 
Journalen  aufzuweisen  hat,  ein  berühmter  Operateur  auffallend  viele 
Katarakte  und  Glaukome. 

Und  wie  die  Person  des  Augenarztes  analog  dem  Krankenmaterial 
das  Blindenmaterial  beeinflusst,  so  auch  vor  allem  sein  Domizil:  in 
einer  industriereichen  Gegend  wird  er  ungleich  häufiger  Verletzung 
als  Erblindungsursache  zu  notieren  haben  als  unter  einer  überwiegend 
anderen  Erwerbszweigen  obliegenden  Bevölkerung.  So  fand  Katz  in 
Düsseldorf  für  direkte  Augen  Verletzungen  6,34  Proz.,  Hirschberg 
in  Berlin  4  Proz.,  St  ölte  in  Greifswald  1,14  Proz.  aller  Erblindungs- 
ursachen. 

Endlich  ist  die  absolute  Zahl  der  durch  eine  Klinik  eruierten 
Blinden  in  den  vorliegenden  Arbeiten  meist  zu  gering,  um  brauchbare 
Schlüsse  für  die  Statistik  zu  liefern:  in  der  einzigen  Arbeit,  die  eine 


l)  Wenn  ich  hier  von  Blindenstatistik  rede,  so  ist  auBsehlieBslich  die  Statistik 
der  ErDlindungsursachen  gemeint 
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an  sich  ausreichende  Menge  blinder  Augen  zusammenstellt,  in  der 
von  Seidelmann,  sind  weit  weniger  Blinde  als  Einäugige.  Wenn 
nun  aber  auch,  wie  C  o  h  n  richtig  bemerkt,  bei  der  wissenschaftlichen 
Untersuchung  über  die  Aetiologie  der  Erblindung  jedes  Auge,  das  seine 
Sehkraft  eingebtisst  hat,  allen  Anspruch  auf  Berücksichtigung  hat, 
kann  doch  unmöglich  der  Einäugige  als  blind  bezeichnet  werden :  und 
die  Ursachen  der  Einäugigkeit  decken  sich  keineswegs  prozentual  mit  den 
Ursachen  der  Blindheit,  wir  werden  z.  B.  unter  100  Blinden  für 
Cataracta  congenita  eine  ganz  andere  Prozentzahl  ermitteln  als  unter 
100  Einäugigen.  Verletzung  fand  Schäfer  in  Kiel  für  doppelseitige 
Erblindung  in  4,8  Proz.,  für  einseitige  in  46,3  Proz.  als  Ursache. 
Dazu  kommt,  dass  der  pekuniäre  Verlust,  den  der  Staat  durch  die 
Einäugigen  erfährt,  i)  vielleicht  ^  0,  unter  allen  Umständen  aber  viel 
geringer  ist  als  die  Summe,  welche  die  gleiche  Zahl  Blinder  den  Staat 
kostet.  Es  kann  daher  bei  Einbeziehung  Einäugiger  nur  ein  ganz 
schiefes  Bild  der  Blindenstatistik  zustande  kommen.  Und  das  Schema, 
nach  dem  Seidelmann  die  Blindheitsursachen  gruppiert  hat, 
ist  ebenso  wie  bei  Stolte,  Bremer  u.  a.  unübersichtlich  und  irre- 
führend. 

Einen  ungleich  mühevolleren,  aber  auch  viel  zuverlässigeren 
Weg  zur  Erkenntnis  der  Verteilung  der  Blindheitsursachen  als  die 
vorgenannten  Untersucher  ist  Katz  gegangen:  er  hat  systematisch 
im  Anschluss  an  eine  Volkszählung  sämtliche  Blinden  des  Regierungs- 
bezirks Düsseldorf  untersucht.  Seine  Ergebnisse  wiesen  der  Blinden- 
statistik neue  Bahnen,  aber  erst  einem  anderen  war  es  vorbehalten, 
den  von  Katz  betretenen  Weg  erfolgreich  auszubauen,  indem  er  statt 
auf  den  anatomischen  Befund  auf  die  anamnestische  bezw.  kli- 
nische Ursache  der  Blindheit  das  Hauptgewicht  legte.  Sehr  mit 
Recht  —  denn  so  nützlich  das  anatomische  Einteilungsprinzip  ftir  alle 
Formen  von  Krankheiten  sein  mag,  es  versagt  völlig,  wenn  wir  nach 
ihm  angesichts  von  Untersuchungen  Blinder,  deren  Erkrankung  wir  nicht 
beobachtet  haben,  die  Erblindungsursachen  zusammenstellen  und  be- 
werten wollen :  kann  doch  ein  und  derselbe  Teil  des  Auges,  z.  B.  die  Iris, 
durch  sehr  verschiedene  Ursachen,  von  einer  in  Erblindung  endenden 
Entzündung  ergriffen  werden,  andererseits  die  Ursache  für  ein  und 
dieselbe  Erscheinungsform  der  Blindheit,  z.  B.  die  Phthisis  bulbi,  in 
den  verschiedensten  Teilen  des  Auges  gesucht  werden.  Wenn  Katz 
z.  B.  feststellt,  dass  17,1  Proz.  seiner  Blinden  durch  Sehnervenschwund, 
13,9  Proz.  durch  Entzündungen  der  Iris  erblindet  sind,  so  ist  mit 
dieser  Feststellung  fdr  das  Verständnis  der  Erblindungsursachen 
nichts  gewonnen.  Denn  Sehnervenschwund  sowohl  wie  Regenbogen- 
hatitentzündung    kann    durch    alle    möglichen   Körperkrankheiten   her- 


1)  Von  Unfallrenten  abgesehen. 
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vorgerufen  sein,  und  nur  gering  ist  die  Prozentzahl  der  Falle,  in 
denen  wir  die  primäre  Ursache  jener  Augenleiden  nicht  zu  ermitteln 
vermögen. 

Es  war  Magnus,  der  unter  Betonung  der  praktischen  Ziele 
der  Blindenstatistik  für  seine  Arbeit,  die  2528  Blinde  umfasst,  zu- 
erst ein  verständliches  Schema  der  Erblindungsursachen  entwarf: 
aber  auch  seine  stattlichen  Tabellen,  die  er  später  noch  durch  eine 
specielle  Sammelforschung  über  Jugendblindheit  und  über  die  Blinden 
der  Stadt  Breslau  dankenswert  bereicherte,  sind  nicht  ganz  einwand- 
frei: sie  beruhen  ausser  auf  seinen  eigenen  auf  den  Untersuchungen 
mehrerer  anderer  Forscher,  die  über  die  Begriffsbestimmung  der 
Blindheit  keineswegs  einig  waren.  Dazu  kommt,  dass  die  Journale, 
die  zur  Verwendung  flir  jene  grosse  Statistik  herangezogen  wurden, 
ihrerseits  wieder  teilweise  aus  Zeiten  herrühren,  in  denen  sowohl  die 
Einheitlichkeit  der  Nomenklatur  als  die  ophthalmoskopische  Diagnostik 
noch  wenig  ausgebildet  war  und  irriger  Deutung  seltenerer  Befände 
Thür  und  Thor  offen  stand.  Wenn  aber  auch  theoretisch  nicht  un- 
angreifbar, für  die  Praxis  lieferten  die  Tabellen  von  Magnus  ausser- 
ordentlich wertvolle  Ergebnisse. 

Es  ist  nicht  nur  die  grosse  Zahl  Blinder,  die  Magnus'  Arbeit 
vor  allen  anderen  auszeichnet  —  allein  der  Umstand,  dass  sie  ibr 
Material  nicht  nur  aus  e i n  e m Begierungsbezirk  oder  gar  nur  aus  einer 
Klinik,  sondern  aus  den  verschiedensten  Gegenden  des  Königsreichs 
Preussen  nimmt,  verleiht  ihr  bleibenden  Wert 

Denn  wenn  schon  die  Blindenbewegung  verschiedener  Länder  am 
so  verschiedener  ausfällt,  je  mehr  die  Rasse,  das  Klima,  die  allge- 
meine Lebensweise  und  die  Krankenbewegung  differiert,  selbst  inner- 
halb Preussens  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Verteilung  der 
Blindheitsursachen  auf  die  Bevölkerung  so  ausserordentlich  vom 
Wohnsitz  abhängig,  dass  die  Ergebnisse  einer  etwa  nur  über  den 
Osten  des  Reiches  ausgedehnten  Untersuchung  ganz  anders  ausfallen 
und  zu  ganz  anderen  Schlüssen  führen  müssen  als  eine  Untersuchung, 
die  die  verschiedensten  Teile  der  Monarchie  berücksichtigt. 

Auch  in  mancher  anderen  Binsicht  brachte  Magnus  nützliche  Anf* 
klärung ;  er  versuchte  zu  berechnen,  wie  hoch  der  pekuniäre  Schaden  sei, 
den  Preussen  durch  unzulängliche  Blindenprophylaze  erleide,  er  beleuch- 
tete eingehend  die  Mängel  der  offiziellen  Blindenstatistik,  er  bahnte  f^ 
das  Verhältnis  des  Alteraufbaues  der  Bevölkerung  zur  Elrblindungsgefahr 
eine  richtige  Auffassung  an.  Aber  wie  jede  Statistik  von  Krankheiten 
nur  ftlr  die  Epoche,  aus  der  sie  stammt,  zutreffend  ist,  so  auch  die 
Tabellen  von  Magnus:  der  ungeahnte  Aufschwung,  den  mit  der 
gesamten  Medizin  insbesondere  auch  die  Augenheilkunde  seit  jener 
Zeit  genommen,  aus  der  die  von  Magnus  benutzten  BlindheitsflUe 
herrühren,   macht    es  zweifellos,    dass   viele   seiner   Prozentzahlen  f^ 
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die  Gegenwart  nicht  mehr  zutreiFen  ^).  In  dieser  Beziehung  sei  hier  an 
die  Einführung  des  Impfzwanges,  an  die  Entdeckung  des  Cr e du- 
schen Verfahrens  zur  Verhütung  der  Augeneiterung  der  Neugeborenen, 
an  die  Ausrottung  des  Trachoms  aus  den  meisten  Teilen  des  Reiches, 
endlich  an  die  Verbesserung  unserer  Operationstechnik  erinnert. 
Pocken  und  Blennorrhoea  neonatorum  zusammen  gaben  in  den  Blinden- 
anstalten Deutschlands  nach  Magnus  in  fast  30  Proz.  die  Erblindungs- 
ursache ab.  Dass  diese  Zahl  für  Blinde  nicht  zutreffen  kann,  die 
nach  Einführung  von  Impfzwang  und  nach  dem  Bekanntwerden  des 
Cred6*schen  Verfahrens,  d.  h.  nach  dem  Jahre  1874  bezw.  1882 
geboren  waren,  Hess  sich  erwarten.  Ebenso  war  vorauszusehen,  dass 
das  Trachom  heute  nicht  mehr  als  10  Proz.  aller  Erblindungsursachen 
liefern'  kann. 

Mein  erster  Plan  ging  nun  dahin,  tausend  Blinde  im  Alter  von 
weniger  als  18  Jahren  zu  untersuchen,  um  den  Erfolg  der  seither 
bekannten  Verhütungsmassregeln  numerisch  festzustellen.  Durch  die 
gütige  Unterstützung  Sr.  Excellenz  des  Herrn  Kultusministers  und 
der  Herren  Iiandesdirektoren  wurde  mir  zu  diesem  Zweck  eine  ganze 
Reihe  von  Blindenanstalten  zur  Verfügung  gestellt.  Persönliche  Ver- 
hältnisse indessen  nötigten  mich,  die  Untersuchung  auf  die  Blinden- 
unterrichtsanstalten  zu  Steglitz,  Stettin,  Königsthal,  Königsberg,  Brom- 
berg, Paderborn,  Soest,  Düren,  Neuwied  und  Hannover  zu  beschränken. 
Immerhin  dürfte  das  so  gewonnene  Material  von  700  Blinden  unter 
18  Jahren  zur  Beurteilung  der  in  Rede  stehenden  Fragen  um  so 
mehr  ausreichen,  als  mir  die  mit  den  Unterrichtsanstalten  verbundenen 
Blindenheime  und  die  Landesarmenanstalt  zu  Tapiau  sowie  die  aus 
privater  Wohlthätigkeit  hervorgegangenen  Institute  zu  Bromberg, 
Düren  und  Königs  -  Wusterhausen ,  endlich  dank  der  Unterstützung 
von  Excellenz  Elsasser  der  Mo on' sehe  Blindenverein  in  Berlin 
ermöglichte,  den  Jugendblinden  600  Erwachsene  aller  Altersklassen 
gegenüber  zu  stellen.  Von  ihnen  waren  405  auf  beiden  Augen  schon 
vor  Ablauf  des  20.  Lebensjahres    blind.     Von  2600  Augen  insgesamt 

waren 

Augen 

absolut  relativ 

seit  Geburt  blind  660  25  Proz. 

erblindet  im  ersten  Lebensjahre  494  19      „ 

im  Alter  von    1 —  5  Jahren        542  21      „ 

„      „        „      6-10        „  285  11      „ 

„      „        „    11-15        „  152  6      „ 


1)  Thatsächlich  zählte  Preussen  nach  den  MitteUungen  des  Königl.  Statisti- 
schen Bureaus 

Blinde     auf  10000  Einwohner  Blinde 
1871      22  978  9,3 

•  1880      22  677  8,3 

1895      21 442  6,7 
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im  Alter 

von 

16    20  Jahren 

81 

3  Proz. 

21     25 

59 

2      „ 

26—30 

46 

2      „ 

31-40 

87 

3      „ 

41     50 

85 

3      „ 

51—60 

54 

2      „ 

61—70 

;?2 

1      „ 

71-80 

4 

unbeHtimmt 

29 

Angesichts  dieser  Verhältnisse  schien  es  zweckentsprechend,  die 
Generaltabelle  der  Jugendblindheit  zu  widmen.  Es  ist  sicher, 
dass  auf  Grund  der  meisten  früheren  Statistiken,  soweit  sie  sich 
auf  Auszüge  aus  klinischen  Journalen  erstrecken ,  die  Blinden- 
quote  der  höheren  Jahrgänge  überschätzt  worden  ist:  in  jenen 
Arbeiten  wird,  die  Untersuchungen  von  Magnus  ausgenommen, 
vorzugsweise  berechnet,  wie  viele  der  untersuchten  Blinden  auf  jede 
Lebensdekade  entfallen;  es  ist  aber  weit  weniger  wichtig,  zu  >\issen^ 
welches  Alter  die  Blinden  zur  Zeit  der  Untersuchung  hatten,  als 
in  welchem  Alter  sie  erblindeten.  Natürlich  wird  der  Prozentsatx, 
den  eine  Lebensdekade  au  Blinden  aufweist,  um  so  grösser  sein,  je 
höher  die  Dekade  ist:  z.  B.  das  Alter  von  60 — 70  Jahren  wird  immer 
eine  höhere  Prozentziffer  an  Blinden  aufweisen,  als  etwa  die  Periode 
vom  20.  bis  zum  30.  Lebensjahr  —  denn  jene  Dekade  birgt  ja  ausser 
denen,  die  jenseits  des  30.  Lebensjahres  blind  wurden,  auch  alle  vor 
dem  30.  Lebensjahre  Erblindeten.  Also,  wie  schon  Magnus  richtig 
hervorhebt:  mit  zunehmendem  Alter  wächst  wohl  die  Gefahr,  blind 
zu  sein  —  nicht  die  Gefahr,  blind  zu  werden.  So  fand  Rössler 
1889  bei  Durchmusterung  der  Blinden  der  Kieler  Augenklinik,  dass 
die  Zahl  der  Erblindungen,  die  zwischen  dem  1.  und  10.  Lebensjahr  ein- 
getreten, höher  ist  als  die  Zahl  der  Erblindungen  jeder  anderen  De- 
kade. Wenn  wir  ferner  bedenken,  dass  die  Erkrankungen,  die  die 
Augen  der  Bejahrten  am  meisten  gefährden,  der  graue  und  der  griine 
Star,  dank  der  hochgradigen  Vervollkommnung  unserer  Operations- 
technik und  dank  den  Krankenkassen,  die  dem  arbeitenden  Volk 
unentgeltliche  Behandlung  gewährleisten,  heute  nur  noch  selten  zu 
Blindheitsursachen  werden;  wenn  wir  endlich  bedenken,  dass  die 
Sterblichkeit  der  Blinden  erheblich  grösser  ist  als  die  der  Sehenden, 
so  erscheint  die  Annahme  durchaus  berechtigt,  dass  die  Gefahr  des 
Erblind ens  in  unserer  Zeit  die  Jugend  erheblich  mehr  bedroht  als 
das  Alter.  Diese  Thatsache  ist  für  die  Prophylaxe  von  höchster 
Bedeutung. 
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Erstes  Kapitel. 

Deflnitioii  der  Blindheit.    Einfluss  des  Geschlechtes   und  des 
Berufes.    Untersnchnngsschema.    AusfQhmngsmethode. 

Wer  ist  blind  ?  Die  Frage  ist  so  verschieden  beantwortet  worden, 
das8  ihre  Erörterung  hier  nicht  umgangen  werden  kann.  Vom  wissen- 
schaftlichen Standpunkt  aus  kann  nur  der  als  blind  bezeichnet  werden, 
dessen  Netzhaut  der  Perception  unfähig  ist.  Wer  aber  auch  nur  Hell 
und  Dunkel  unterscheiden  oder  nur  im  geringsten  Abstand  Finger  zu 
zählen  vermag,  kann  in  der  Theorie  nicht  als  blind  gelten.  Anders 
in  der  Praxis:  da  ist  jeder  blind,  der  sich  in  hellem  Raum  nur  mit 
Hilfe  des  Tastsinnes  orientieren  kann,  da  ist  jeder  blind,  der  seiner 
Augen  wegen  zur  Ausübung  eines  gewöhnlichen  Berufs  untauglich  ist. 
Der  Beruf  der  Jugend  ist  die  Schule:  blind  ist  also  auch  jeder,  der 
zum  Schulbesuch  untauglich  ist  und  in  einer  Blindenanstalt  unter- 
richtet werden  muss,  also  eo  ipso  die  Zöglinge  der  Blindenanstalten. 
Dass  ein  gewisser  Teil  von  ihnen  noch  Finger  zählen,  ja  selbst 
grossen  Druck  lesen  kann,  ist  nebensächlich. 

Die  Blindenstatistik,  die  in  erster  Linie  der  Praxis  zu  dienen  hat, 
wird  nur  dann  brauchbar  sein,  wenn  sie  sich  an  die  Bedürfnisse  des 
bürgerlichen  Lebens  hält.  Wie  aber  viele  Autoren  mit  Unrecht 
Blinde,  die  weniger  als  ^  /^  q  Sehvermögen  besassen,  von  ihrer  Statistik 
ausschlössen ,  hat  man  andererseits  mehrfach  mit  nicht  geringerem 
Unrecht  Fälle  von  heilbarer  Blindheit,  z.  B.  einfache  Altersstare,  in 
die  Statistik  einbezogen.  Es  bedarf  keiner  Auseinandersetzung,  dass 
Augenleiden,  deren  Folgen  durch  eine  fast  immer  erfolgreiche  Operation 
beseitigt  werden  können,  nicht  darum  Blindheitsursachen  darstellen, 
weil  ihre  Träger  aus  Mangel  an  Mut  oder  Intelligenz  die  Operation 
ablehnen.  Also  Untauglichkeit  der  Augen  zum  Beruf  im  Verein  mit 
Unmöglichkeit  der  Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens, 
mit  anderen  Worten  nur  unheilbare  Blindheit  muss  die  Blindenstatistik 
au£PÜhren. 

In  den  von  mir  untersuchten  Anstalten  fanden  sich  heilbare  Fälle 
überhaupt  nicht:  die  Zahl  der  Zöglinge,  deren  Sehvermögen  durch 
operative  Eingriffe  vielleicht  um  ein  weniges  hätte  gehoben  werden 
können,  betrug  weniger  als  1  Proz.  und  kann  daher  ausser  Acht  ge- 
lassen werden.  Im  Mo on 'sehen  Blindenverein,  einem  humanen  Verein, 
der  den  Blinden  gesellige  Unterhaltung  und  kleine  Oeldunterstützungen 
gewährt,  ohne  den  Grad  ihrer  Blindheit  genau  zu  prüfen,   war  natür- 
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lieh  die  Prozentzahl  derer,  die  an  heilbarer  Blindheit  (Altersstar)  litten 
oder  Schwachsichtigkeit  aggravierten,  erheblich  grösser :  diese  wurden 
von  der  Statistik  ausgeschlossen. 

Für  den  Grad   der  Blindheit  wurden   römische  Ziffern   gewählt: 

1  =  absolute  Amaurose 
II  »  Lichtschein 
Hl  BS  Fingerzählen  bis  1  m 

Dass  Orad  IV  über  den  Begriff  der  bürgerlichen  Blindheit  nicht 
hinaus^ng,  d.  h.  dass  Leute,  deren  Visus  sich  erheblich  über  Y,, 
erhob,  ausgeschlossen  wurden,  bedarf  kaum  der  Erörterung. 

Im  Ganzen  wurde  konstatiert 


Grad 

I  bei  1691 

Augen 

}) 

II 

II 

528 

fi 

)i 

lil 

II 

312 

11 

»j 

IV 

11  _ 

59 

11 

2590 

Bei  5  Blinden  war  die  Prüfung  der  Grade  wegen  StupiditÄt 
bezw.  Idiotie  unmöglich. 

Die  Verteilung  des  Grades  der  Blindheit  unter  einer  Reihe  von 
Blinden  hängt  wesentlich  ab  von  der  Erblindungsursache.  Die  deie- 
tären  Verletzungen,  ^ie  Blennorrhoea  neonatorum,  die  akuten  Einder- 
krankheiten führen  erheblich  mehr  zu  absoluter  Amaurose  als  etwa 
die  Cataracta  congenita,  die  Retinitis  pigmentosa.  Das  erläutert  fol- 
gende Tabelle: 

Verletzung  bezw.      Blenn.  Kinder-        Cataracta       Betinitis 

Sympaüiie      neonatorum  krantheiten    ^"K^^      pigmentosa 

I     181  300  194  59  31 

II       35  66  38  54  53 

III  12  20  17  99  10 

IV  4  6  3  10  6 

Bei  den  drei  erstgenannten  überwiegt  in  fast  ebenmässigem  Verhältnis 
der  erste  Grad,  bei  der  Cataracta  congenita  der  dritte,  den  Theoretiker 
überhaupt  aus  der  Blindenstatistik  gestrichen  wissen  wollen,  und 
der,  wie  sich  hier  zeigt,  doch  recht  häufig  die  Aufnahme  in  Blinden- 
anstalten erfordert.  —  Erwähnung  verdient,  dass  in  einzelnen  Fällen 
trotz  Fhthisis  bulbi  Lichtschein  deutlich  wahrgenommen  wurde. 

Ebenso  wie  der  Grad  steht  die  Verteilung  der  Geschlechter  mit 
der  Erblindungsursache  in  einem  gewissen  Zusammenhange. 

Männer  sind  gemeinhin  durch  die  grösseren  Strapazen,  die  der 
Beruf  an  sie  zu  stellen  pflegt,  der  Erblindungsgefahr  mehr  ausgesetzt 
als  Frauen,   sei   es   nun,   dass  sie  in  gefHhrlichen  Betrieben  arbeiten, 


Hirsch,  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit  497 

sei  68,  dass  sie  sich  allen  Unbüden  des  Wetters  preisgeben  müssen, 
oder  dass  sie  speciell  die  Augen  überanstrengen.  Diese  Thatsache 
wird  von  allen  Sachverständigen  bestätigt.  Z.  B.  treffen  nach  der 
Blindenzählung  in  der  Schweiz  auf  10000  männliche  Einwohner  von 
Ledigen  6,47,  von  Verheirateten  7,24  Blinde.  Dagegen  stellen  sich 
die  Quoten  für  die  weiblichen  Blinden:  ledig  5,64,  verheiratet  3,72. 

So  erklärt  sich  besonders  die  hervorragende  Beteiligung  des 
männlichen  Geschlechts  an  allen  Erkrankungen  der  Netzhaut  und  des 
Sehnervs,  an  der  Verletzungsblindheit,  an  Erblindung  durch  Infektion. 

Aber  auch  vor  Eintritt  der  Berufsthätigkeit,  ja  vor  dem  Eintritt 
in  die  Welt  scheint  das  Auge  des  männlichen  Geschlechts  stärker  be- 
droht. So  sehen  wir  unter  den  Blindgeborenen  189  männlichen,  137 
weiblichen  Geschlechts,  während  das  Verhältnis  beider  im  gesamten 
Untersuchungsmaterial  7 : 6  betrug.  Besonders  ausgesprochen  schien 
hier  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  bei  Cataracta  con- 
genita (mit  68 :  41). 

Der  Erblindungsgefahr  durch  Kinderkrankheiten  scheinen  die 
Mädchen  mehr  ausgesetzt  (62  :  63  statt  62 :  72),  und  sie  sind  es  be- 
stimmt, wie  auch  Magnus  hervorhebt,  gegenüber  der  Blennorrhoea 
neonatorum :  hier  zählen  wir  100  weiblichen,  93  männlichen  Geschlechts, 
während  das  Verhältnis  bei  gleicher  Anteilnahme  beider  Geschlechter 
100:117  betragen  müsste.  Zur  Prüfung  der  Behauptung,  dass  auch 
die  Glaukomblindheit  das  weibliche  Geschlecht  bevorzuge,  reichte  das 
Material  nicht  aus,  ebensowenig  zu  einer  Beurteilung  des  Einflusses  der 
verschiedenen  Berufsarten  auf  die  Gefahr  des  Erblindens.  Doch  ist 
vielleicht  die  Bemerkung  gestattet,  dass  die  Bedeutung  solcher  statisti- 
scher Berechnungen  vielfach  erheblich  überschätzt  wird.  Ihre  Genauig- 
keit wird  immer  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  lange  eine  Statistik  über 
die  Verteilung  der  Berufsarten  auf  die  Bevölkerung  fehlt  —  anderer- 
seits sind  wertvolle  Aufschlüsse  von  ihr  gar  nicht  zu  erwarten,  denn  es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  Maschinenbauer  wie  Schlosser,  Schmiede, 
Dreher  etc.  sich  leichter  Augenverletzungen  bezw.  Blindheit  zu- 
ziehen als  etwa  ein  Buchbinder,  dass  ein  Gelehrter  oder  eine  Näherin 
eher  hochgradige  Myopie  erwirbt  als  ein  Bauer  oder  eine  Köchin, 
dass  der  Erkältungen  und  Durchnässungen  ausgesetzte  Strassenarbeiter 
leichter  an  Sehnervenschwund  erblindet  als  der  im  Wohlstand  lebende 
Kaufinann. 

Dass  selbst  ein  grosses  Material  ohne  Berufsstatistik  für  diese 
Differenzen  brauchbare  Zahlenwerte  nicht  geben  kann,  lehrt  deutlich 
die  Schweizer  Blinden  Statistik  von  Paly  (Bern  1900).  Paly  hat 
mit  staunenswertem  Fleisse  1783  Blinde  nach  dem  Beruf  vor  ihrer  Er- 
blindung rubriziert :  und  so  findet  er  z.  B.  auf  100  Blinde  u.  a.  10,49 
Landwirte  und  nur  0,22  Schlosser.  Wie  verfehlt  es  wäre,  hieraus  zu 
schliessen,   dass   die    Landwirtschaft   etwa   47mal   mehr  Erblindungen 
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verursacht  als  die  Schlosserei,  ist  Paly  nicht  entgangen.  Die  Zahl 
der  Landwirte  an  sich  ist  eben  in  der  Schweiz  unendlich  grösser  als 
die  Zahl  der  Schlosser.  Alle  Berechnungen  der  Art  sind  also  ver- 
geudete Mühe,  so  lange  nicht  eine  Berufsstatistik  als  Grundlage  dient: 
d.  h.  den  Einfluss  des  Berufs  könnte  man  nur  erkennen,  wenn  man 
weiss,  wie  viel  Blinde  treffen  auf  1000  (ehemalige)  Landwirte,  wie 
viele  auf  1000  Schlosser.  Auch  würde  die  Genauigkeit  fordern,  nur 
Angehörige  eines  bestimmten  Lebensabschnittes  zu  prüfen,  in  dem  die 
Berufseinwirkungen  an  sich  schon  zur  genügenden  Entfaltung  ge- 
kommen sind,  andererseits  die  (mit  steigendem  Alter  wachsende)  Ge- 
fahr idiopathischer  Erblindung  noch  fem  liegt,  also  etwa  nur  die 
Berufsangehörigen  der  6.  Lebensdekade.  Die  Ungeheuern  Opfer  an 
Zeit  und  Geld,  die  eine  solche  Zusammenstellung  beanspruchte,  würden 
durch  die  Ergebnisse  schwerlich  gerechtfertigt  werden. 

Das  Schema,    nach   dem   untersucht   wurde,   lautete    ähnlich  dem 
von  Magnus  vorgeschlagenen : 

laufende  No.  .  .  .  Blinden  Anstalt  zu 

Klasse den 1901 

Name: 

Alter: Religion: Beruf  des  Vaters 

bezw.  der  Mutter  .... 
Seit  wann  in  der  Anstalt? 

Erblindet 


rechts 
In  welchem  Alter? 

Wo? 

Wodurch? 

In  welchem  Grad? 
Nystagmus?  .  .  .  . 
Status  praesens    .  . 


•     •     • 


links 


Wer  war  der  behandelnde  Augenarzt? 
Leidet  der  Blinde  an  Krankheiten?  .  . 
Sind  seine  Eltern  Blutsverwandte?  .  . 
Sind  in  seiner  Familie  Sehstörungen?  . 
Sonstige  Bemerkungen : 


Hechtes  und  linkes  Auge  erfordern  eine  getrennte  Berücksichtigung: 
nicht  selten  ist  das  linke  Auge  aus  anderer  Ursache  erblindet  als  das 
rechte.  Und  wenn  auch  die  Erblindung  des  einen  und  die  dadurch 
bedingte  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  der  mittelbare  Anlass  zur 
Erblindung  des  zweiten  werden  kann,  es  finden  sich  so  viel  FäUe,  in 
denen    der  Zusammenhang    beider    unbestimmbar  ist,  dass  eine  Ghnip- 


j 


Hirsch,  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit.  499 

piemng  der  Ursachen  nach  blinden  Augen,  nicht  nach  blinden  Personen 
im  Interesse  der  Genauigkeit  verlangt  werden  muss. 

Die  Fragebogen  für  erwachsene  Blinde  waren  entsprechend  modi- 
fiziert.    Statt    nach    dem   Beruf   der   Eltern   lautete   die    Frage    hier: 

Beruf  I       ,  >  der  Erblindung. 

Ausserdem  nahm  ich  eine  Rubrik  auf  mit  den  Fragen :  Verheiratet? 
seit  wann? 

Für  die  Zukunft  dürfte  es  sich  empfehlen,  iFiir  die  Erwachsenen 
auch  folgende  Fragen  vorzudrucken  :  Sind  lebende  Kinder  vorhanden  ? 
8ind  Kinder  gestorben?     In  welchem  Alter?     Woran? 

Die  Antwort  auf  diese  Fragen  würde  die  gerade  bei  Massen- 
untersuchungen ausserordentlich  schwierige  Konstatierung  von  Syphilis 
erleichtem.  Für  die  Frage  nach  dem  behandelnden  Augenarzt  wäre 
die  Zusatzfrage  nach  dem  Jahre  der  Behandlung  wünschenswert,  da 
sie  sonst  oft  vergessen  wird  und  im  Fall  späterer  Nachfragen  nicht 
gut  entbehrt  werden  kann. 

Unentbehrlich  erscheint  mir  auch  die  Frage  nach  dem  Nystagmus: 
meine  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  er  sich  auch  bei  Augenkrank- 
heiten findet,  bei  denen  er  vielfach  in  Abrede  gestellt  wird,  so  oft  auch 
bei  Blindgeborenen  und  Solchen,  die  kurz  nach  der  Geburt  erblindet 
sind,  dass  seine  Existenz  oder  sein  Fehlen  für  kein  einziges  Augenleiden 
pathognomonisch  ist,  dass  sogar  ein  nach  Enucleation  eingesetzter 
künstlicher  Augapfel  mit  dem  korrespondierenden  synergischen  Ny- 
stagmus zeigen  kann,  kurz,  dass  unsere  Kenntnis  von  ihm  noch  sehr 
der  Klärung  bedari'.  Dagegen  konnte  ich  mich  nicht  entschliessen, 
die  Farbe  der  Haare  und  der  Iris,  wie  Magnus  will,  in  das  Schema 
aufzunehmen.  Kaum  ein  Ophthalmologe  wird  glauben,  dass  die  Haar- 
farbe mit  der  Blindheit  in  irgend  einem  ursächlichen  Zusammenhang 
steht.  Zur  Lösung  ethnologischer  Fragen  ist  die  Blind enstatistik  aber 
nicht  berufen. 

Auch  die  bei  vielen  Autoren  wiederkehrende  Behauptung,  das 
braune  Auge  erblinde  leichter  als  das  blaue,  verdient  meines  Erachtens 
keine  ernsthafte  Nachprüfung:  erstens  ist  die  ursprüngliche  Farbe  des 
blinden  Auges  in  einer  Unzahl  von  Fällen  nicht  wieder  zu  erkennen. 
Zweitens  würden  die  Farben  des  Spectrums  wie  blau,  schwarz,  braun 
bei  weitem  nicht  zu  wissenschaftlich  genauer  Bestimmung  ausreichen, 
da  gerade  die  Iris  des  blinden  Auges  unendlich  verschiedene  Farben- 
nuancen aufweist.  Endlich  pflegen  Massenuntersuchungen  um  so  zu- 
verlässiger auszufallen,  je  mehr  sie  sich  auf  die  unbedingt  erforder- 
lichen Fragen  beschränken. 

Um  meinen  Aufenthalt  in  den  auswärtigen  Blindenanstalten  nicht 
unnütz    auszudehnen,    sandte    ich    die    Schemata    den    Direktoren    im 
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Voraus  mit  der  Weisung,  alle  Fragen  auszufüllen  —  nur  die  Fragen 
nach  dem  Orad  der  Blindheit,  nach  Nystagmus  und  Status  praesens 
mir  selbst  zu  überlassen.  Insbesondere  bat  ich  unter  Einsendung  aas- 
gefüllter Musterformulare,  die  Frage  „wodurch  erblindet?"  nicht  etwa 
mit  medizinischen  Krankheitsbezeichnungen  und  ärztlichen  Fachaus- 
drücken, sondern  ausschliesslich  mit  den  subjektiven  Angaben  der 
Blinden  selbst  zu  beantworten.  Wenn  diese  Bitte  auch  keinesw^ 
überall  richtig  verstanden  wurde,  wenn  ich  auch  sehr  häufig  aus 
Akten  oder  Attesten  entnommene  anatomische  Diagnosen  in  dieser 
Rubrik  vorfand,  wenn  die  Angaben  auch  sehr  oft  nach  anderer 
Richtung  unrichtig  oder  ungenügend  waren  —  die  Zeit,  die  mich  ihre 
Korrektur  kostete,  war  jedenfalls  erheblich  geringer,  als  wenn  die 
Vorarbeit  der  Direktoren,  bezw.  Lehrer  nicht  geleistet  worden  wäre. 
Ausserdem  erhöhte  in  zweifelhaften  Fällen  gerade  die  wiederholte 
Nachfrage  die  Aufmerksamkeit  des  Blinden  und  die  Zuverlässigkeit 
seiner  Angaben. 

Aber  oft  war  alles  Forschen  in  Anstaltsakten  und  alles  Nach- 
fragen bei  den  Blinden  selbst  vergeblich,  wenn  es  sich  darum  handelte, 
aus  einem  vieldeutigen  Befunde,  wie  z.  B.  Phthisis  bulbi  die  Erblin- 
dungsursache  zu  erkennen.  In  solchen  Fällen  wurden  nach  Abschlnss 
der  auswärtigen  Untersuchungen  die  Eltern  bezw.  Vormünder  der 
Kinder  schriftlich  ersucht,  mitzuteilen,  was  sie  über  die  Erblindungs- 
ursache etwa  wüssten,  welchen  Arzt  sie  wegen  der  Augen  des  Kindes 
zu  Rate  gezogen,  und  in  welchem  Jahre  dies  geschehen  sei.  Waren 
schon  die  Angaben  der  Kinder  über  den  behandelnden  Augenarzt  oft 
unzutreffend  ausgefallen,  die  Auskunft  der  Eltern  war  oft  nicht  weniger 
unbefriedigend :  etwa  die  Hälfte  bHeb  überhaupt  die  Antwort  schuldig, 
andere  erklärten,  nie  bei  einem  Arzt  gewesen  zu  sein,  wieder  andere 
waren  bei  verstorbenen  Aerzten  gewesen,  deren  Journale  nicht  mehr 
existierten. 

Die  verehrten  Fachgenossen  aber,  deren  Hilfe  ich  anging,  beant- 
worteten meine  Anfragen  grösstenteils  eingehend.  Infolge  dieser 
Liebenswürdigkeit,  für  die  ich  ihnen  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  ausspreche,  ist  es  mir  gelungen,  die  Fälle  dunklen 
Ursprungs  auf  ein  bescheidenes  Mass  einzuschränken.  Sie  ganz  aus 
der  Statistik  fortzulassen,  schien  mir  unberechtigt:  denn  die  Prozent- 
zahlen  würden  durch  diese  Fortlassung  eine,  wenn  auch  kleine,  doch 
unzulässige  Veränderung  erleiden,  da  eben  Fälle  dunklen  Ursprungs 
in  keiner  Blindenstatistik  zu  vermeiden  sind.  In  der  Einteilung  der 
Erblindungsursachen  folge  ich  Magnus'  zweckmässiger  Gruppierung. 
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Zweites  KapiteL 

Angeborene  Blindheit. 

Die  Aetiologie  der  angeborenen  Blindheit  ist  noch  teilweise  in 
tiefes  Dunkel  gehüllt:  nur  wenige  empirische  Thatsachen  stehen  uns 
zu  ihrer  Erklärung  zu  Gebote,  und  die  Deutung  selbst  dieser  That- 
sachen wird  oft  nur  durch  Analogieen  ermöglicht,  deren  Berechtigung 
nicht  unumstösslich  feststeht. 

£in  nicht  unerheblicher  Teil  der  angeborenen  Blindheit  ver- 
dankt jedenfalls  der  hereditären  Belastung  seine  Entstehung.  Die 
Entwickelungsgeschichte  lehrt  seit  jeher,  dass  sich  wie  die  Art  auch 
die  Abart  erblich  überträgt:  das  erkennen  wir  insbesondere  an  der 
Vererbung  geistiger  Krankheiten  und  an  der  Vererbung  der  Schwind- 
sucht. Während  es  sich  aber  hier  in  der  Regel  nur  um  Vererbung 
der  Anlage  handelt,  wird  bei  Vererbung  von  Blindheit  das  üebel 
meist  fertig  auf  die  Welt  gebracht,  so  bei  Cataracta  congenita,  bei 
Mikrophthalmus  u.  a.  In  dieser  Hinsicht  scheinen,  wenn  wir  von 
den  in  ihrem  Einfluss  auf  das  Auge  noch  vielfach  fragwürdigen 
erblichen  Konstitutionskrankheiten  absehen,  nur  die  Erkrankungen 
des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  eine  nennenswerte  Ausnahme  zu 
machen.  Die  Kataraktbildung,  die  gelegentlich  mehrere  Glieder  einer 
Familie  jenseits  des  20.  Lebensjahres  beiUllt,  kann  ihrer  Heilbarkeit 
wegen  als  Blindheitsursache  nicht  in  Frage  kommen.  So  sehen  wir 
bisweilen  in  einer  Familie  mehrere  Kinder  zu  Ende  der  ersten  oder 
zu  Anfang'  der  zweiten  Lebensdekade  an  Sehnervenschwund  erblinden. 
Und  wer  die  Retinitis  pigmentosa  ererbt,  kann  bisweilen  gar  die 
Mitte  der  zweiten  Lebensdekade  überschreiten,  ohne  eine  erhebliche 
Schwächung  der  Sehkraft  zu  bemerken.  So  machte  einer  dieser 
Blinden  bei  meiner  Untersuchung  die  glaubhafte  Angabe,  er  habe  die 
Schule  mit  vollem  Erfolg  besucht  und  sei  erst  im  Alter  von  18  Jahren 
blind  geworden.  Aber  es  ist  zweifellos,  das»  die  Anlage  zur  Blindheit 
auch  ihm  angeboren  war,  zumal  ein  Bruder  seiner  Mutter  aus  gleicher 
Ursache  blind  war.  Und  unter  seinen  49  Leidensgenossen  stand  er 
mit  seiner  Krankengeschichte  allein :  alle  anderen  gaben  zu,  seit  Ge- 
burt, wenn  nicht  blind,  so  doch  ausserordentlich  schwachsichtig  und 
zum  Schulbesuch  untauglich  gewesen  zu  sein.  Wir  haben  daher  kein 
Bedenken  getragen,  entgegen  anderen  Autoren,  nach  denen  die  Krank- 
heit gelegentlich  erst  im  Zeitalter  der  Reife  zur  Erblindung  führt,  die 
Retinitis  pigmentosa  der  angeborenen  Amaurose  einzugliedern. 

Die  hereditäre  Belastung  spricht  sich  in  verschiedener  Form  aus : 
entweder  wird  die  Blindheit  von  einem  blinden  Erzeuger  direkt  auf 
die  Sonder  übertragen,  oder  die  Erzeuger  haben  selbst  gesunde  Augen, 
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übertragen  aber  entweder  eine  etwa  bei  ihren  Eltern  oder  ihren  Ge- 
schwistern vorhandene  Anomalie  der  Augen  auf  ihr  Kind.  Endlich 
dokumentiert  sich  die  hereditäre  Belastung  oft  in  der  Weise,  dass 
mehrere  Kinder  eines  gesunden  Eltempaares  aus  gesunder  Familie 
blind  zur  Welt  kommen  (Bollinger's  kollaterale  Erblichkeit i). 

Von  diesen  8  Formen  der  Uebertragung,  deren  letzte  entwicke- 
lungsgeschichtlich  am  schwersten  verständlich  ist,  findet  sich  eben 
gerade  die  letzte  auf  dem  uns  hier  beschäftigenden  Gebiet  am  stärksten 
vertreten:  unter  340  Geburts blinden  begegnen  wir  nicht  weniger  als 
82mal  der  kollateralen  Erblichkeit,  nur  15mal  der  direkten  Vererbung. 
Die  Vererbung  erzeugt  nicht  immer  dieselbe  Form  des  Augenleidens, 
oft  wechselt  in  derselben  Familie  Amblyopie  und  Myopie,  Katarakt 
und  Mikrophthalmus ,  Atrophia  n.  optici  und  Phthisis  bulb.  u.  a.  m. 
Die  Polymorphie  der  Vererbung  lässt  sich  bekanntlich  sogar  experi- 
mentell nachweisen.  In  verschwindenden  Ausnahmen  kennzeichnete 
sich  die  Vererbung  durch  Blindheit  in  der  Ascendenz  mit  Umgehung 
der  Eltern  und  Geschwister:  so  wusste  man  in  zwei  Fällen  von  Re- 
tinitis pigmentosa  nur  von  blinden  Verwandten  mütterlicherseits,  und 
in  einem  Fall  von  Buphthalmus  hatte  die  Grossmutter  angeblich  das 
gleiche  Leiden.  In  den  wenigen  anderen  Fällen,  wo  der  Untersuchte 
Blindheit  von  Geschwistern  der  Eltern  angab,  waren  auch  blinde 
Geschwister  vorhanden.  Jedenfalls  müssen  wir  also  auf  die  kollaterale 
Erblichkeit  das  Hauptgewicht  legen. 

Die  Blindheitsursachen,  die  sie  am  meisten  belasten,  sind  die 
Retinitis  pigmentosa  und  die  Atrophia  n.  optici.  Unter  50  Blinden 
mit  Retinitis  pigmentosa,  von  denen  29  männlichen,  21  weiblichen  G^ 
schlechts,  begegnen  wir  ihr  SOmal  mit  48  blinden  Geschwistern  — 
unter   53   mit  Atrophia  n.  optici  23mal  mit   40  blinden  Geschwistern. 

An  Retinitis  pigmentosa  waren  blind 

17mal  2  Geschwister, 
9mal  3  Geschwister, 
3mal  4  Geschwister, 
Imal  5  Geschwister. 

Die  auifallende  Bevorzugung  des  männlichen  Geschlechts  trat  auch 
hier  im  Verhältnis  von  25  :  16  zu  Tage. 

Die  höchste  Ausdehnung  der  Vererbung  schlechthin  erreichte  eine 
Familie,  in  der  der  Vater,  ein  Bruder  und  zwei  Schwestern  des  Vaters, 
zwei  Brüder  und  „mehrere"  Cousins  und  Cousinen  des  von  mir  unter- 
suchten Blinden,  mindestens  10  Mitglieder  dei*selben  Familie  mit  Ca- 
taracta  congenita  behaftet  waren. 


1)  Von  der  Bedeutung  ererbter  Syphilis  für  die  Entstehung  der  angeboroien 
Blindheit  wird  in  dem  Kapitel  Syphihs  gesprochen  werden. 
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Ueberhaupt  scheint,  so  weit  so  kleine  Zahlen  Vermutungen  zu- 
lassen, die  direkte  Vererbung  sich  vorzugsweise  bei  Cataracta  con- 
genita zu  finden:  hier  beobachteten  wir  sie  8mal  (5nial  durch  die 
Mutter,  3mal  durch  den  Vater),  bei  allen  anderen  Formen  ererbter 
Blindheit  zusammen  nur  5mal,  obgleich  das  Verhältnis  der  Cataracta 
congenita  zu  diesen  10,1  :  19,9  beträgt. 

Nächst  der  hereditären  Belastung  wird  als  ein  die  Erzeugung 
angeborener  Amaurose  begünstigender  Faktor  von  vielen  Autoren 
Blutsverwandtschaft  der  Eltern  genannt.  Unsere  eigenen  Unter- 
suchungen vermögen  diese  Behauptung  nur  in  beschränktem  Masse 
zu  bestätigen.  Während  Mooren  behauptet,  dass  z.  B.  die  Retinitis 
pigmentosa  seltener  wäre  in  den  Gegenden  mit  kanonischem  Recht, 
das  die  Ehen  zwischen  Blutsverwandten  verbietet,  haben  wir  gerade 
in  der  katholischen  Anstalt  der  Rheinprovinz  den  stärksten  Prozent- 
satz (5  Proz.)  dieser  Krankheit  gefunden.  Freilich  fand  auch  ich  den 
Prozentsatz  blutsverwandter  Eltern  unter  Geburtsblinden  zweifellos 
höher  als  unter  den  anderen  Blinden:  unter  den  340  Geburtsblinden 
stammten  16,  also  5  Proz.,  aus  den  Ehen  Blutsverwandter,  von  50 
Blinden  mit  Retinitis  pigmentosa  allein  9,  also  ca.  18  Proz.  Es  liegt 
ja  atif  der  Hand,  dass  dieser  Prozentsatz  der  Ehen  Blutsverwandter 
den  in  der  sehenden  Bevölkerung,  den  wir  nach  vielfachen  Litteratur- 
angaben  auf  höchstens  1—2  Proz.  zu  schätzen  haben,  weit  überwiegt. 
Und  viele  Autoren  (Leber  u.  a.)  haben  sogar  bei  Retinitis  pigmentosa 
noch  einen  erheblich  höheren  Prozentsatz  von  Blutsverwandtschaft  der 
Eltern  gefunden  als  18  Proz.  Aber  um  den  schädlichen  Ein£uss  der 
Blutsverwandtschaft  der  Eltern  auf  die  Augen  der  Kinder  nachzuweisen, 
wäre  vor  allem  nötig,  an  einer  hinlänglichen  Zahl  solcher  Ehen  festzu- 
stellen, in  welchem  Verhältnis  die  sehenden  Kinder  Blutsverwandter  zu 
ihren  bHnd  geborenen  stehen,  und  dies  Verhältnis  mit  dem  entsprechen- 
den in  einer  hinlänglichen  Zahl  anderer  Ehen  zu  vergleichen.  Eine 
solche  Untersuchung  ist  praktisch  unausführbar:  denn  selbst  wer  die  zu 
ihr  erforderlichen  unermesslichen  Opfer  an  Zeit  und  Geld  nicht  scheut, 
bleibt  doch  viel  zu  sehr  auf  den  guten  Willen,  die  Wahrheitsliebe 
und  das  Erinnerungsvermögen  seiner  Mitmenschen  angewiesen ,  um 
auf  diesem  Wege  zuverlässige  Ergebnisse  zu  finden.  Das  hat  das 
Beispiel  George  H.  Darwin 's  gezeigt:  das  Material,  das  er  müh- 
sam gesammelt,  ist  viel  zu  lückenhaft,  um  darauf  etwas  anderes  als 
Vermutungen  aufzubauen;  und  wenn  Darwin  glaubt,  die  Unschädlich- 
keit der  Ehen  von  Geschwisterkindern  bewiesen  zu  haben,  vermag  er 
den  vorurteilsfreien  Leser  nicht  zu  überzeugen.  Freilich  ebensowenig 
vom  Gegenteil !  In  der  That  sind  die  Ergebnisse,  die  die  verschie- 
densten Forscher  auf  diesem  interessanten  Gebiet  gefunden,  durchaus 
widerspruchsvoll:  ein  Ueberblick  über  die  Litteratur  lehrt  uns,  wie 
einerseits  ausser  der  Blindheit  Taubstummheit    und  Idiotie    auffallend 
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häufig  aus  der  BlutBverwand tschaft  der  Erzeuger  hervorgehen  soll  -- 
so  fand  B  e  w  i  s  in  Anstalten  6  Proz.  der  Blinden,  10  Proz.  der  Tanb- 
stummen  und  15  Proz.  der  Idioten  den  Ehen  Blutsverwandter  ent- 
sprossen —  andere  (Voisin)  beweisen  die  Unschädlichkeit  der  In- 
zucht beim  Menschen  mit  der  Fehlerfreiheit  der  Bewohner  eng  um- 
grenzter Distrikte,  die  nur  in  der  Verwandtschaft  heiraten.  Wieder 
andere  (Mitchell,  Reich)  betonen,  dass  die  nachteiligen  Eolgen 
der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  durch  günstige  Lebensbedingungen 
aufgehoben,  durch  ungünstige  (schlechte  Ernährung,  schlechte  Woh- 
nung u.  a.,  hygienische  Missstände)  gesteigert  werden. 

Die  letztere  Ansicht  hat  wohl  am  meisten  Bestechendes.  Schwer- 
lich wird  aber  jemals  statistisches  Material  in  genügender  Menge  zo- 
sammenkommen ,  um  die  hier  vorliegende  Frage  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden.  Sie  wird  daher  bis  auf  weiteres  vorwiegend  nach  den- 
jenigen wissenschaftlich  feststehenden  Thatsachen  zu  beurteilen  sein, 
die  mit  ihr  in  engem  Zusammenhang  stehen.  Gewiss  ist,  dass  ein 
Krankheitskeim,  der  beiden  Eltern  gemein  ist,  das  Kind  mit  einer 
stärkeren  Gefahr  bedroht  als  ein  Keim,  der  nur  einem  Erzeuger 
eignet.  Die  Potenzierung  zweier  Krankheitskeime  sehen  wir  demnach 
bei  den  mannigfachsten  Erbübeln  zum  Ausdruck  kommen  —  nirgends 
so  deutlich  als  auf  dem  Gebiet  der  Geisteskrankheiten:  ja,  es  dürfte 
kaum  vorkommen,  dass  ein  von  zwei  neuropathischen  Eltern  be- 
lastetes Kind  geistig  normal  ist.  Wie  nun  die  erbliche  Uebertragong 
von  Geisteskrankheiten  jedenfalls  auf  Fehler  der  ersten  Anlage  des 
Gehirns  zurückzuführen   ist^   so   auch  gewiss  die   ererbten  AugenübeL 

Dass   z.   B.   ein  Kind   zweier   stark   kurzsichtiger  Eltern  in  der 
Regel  kurzsichtig  ist  oder  wird,  dürfte  niemand  bestreiten.     Dass  sich 
aber,  um  bei  den  Augenkrankheiten    zu  bleiben,   dieselbe  Ejrankheits- 
anläge  bezw.  Blindheit  in  einer  Familie  auch  ohne  Krankheit  der  Eltern 
gern   häuft,    das   lehrt   uns   in   überzeugender  Weise   die   gerade  auf 
diesem  Gebiet  so  ungemein  verbreitete   kollaterale  Erblichkeit    Eben 
dieser  Faktor,  die  häufige  Blindheit  von  Geschwistern,   lässt  sich  un- 
gezwungen  mit    der   auffallend    häufigen   Blindheit    von   Geschwister- 
kindern   in  Einklang   bringen:    sahen   wir  die   koUaterale  Erblichkeit 
in  erster  Linie  die  Retinitis  pigmentosa   belasten,   so   dürfen  wir  uns 
nicht  wundem,   dass    sie    auch   verhältnismässig  häufig  Geschwister- 
kinder befallt.  Dass  aber  die  Blutsverwandtschaft  unmöglich  eine  wesent- 
liche Ursache  der  Retinitis  pigmentosa  abgiebt,   erhellt  schon  daraus, 
dass  82  Proz.  der  von  ihr  Befallenen  nicht  aus  solchen  Ehen  stammten. 
Dass   auch    andere  kongenitale  Anomalien   etwa  in  gleichem  Verhältr 
nis,  wie  sie  kollaterale  Erblichkeit  zeigen,  die  Kinder  Blutsverwandter 
bedrohen,  würde  sich  aus  einem  lOmal  grösseren  Material,  als  es  hier 
zur  Verfügung  stand,   wahrscheinlich  ziffemmässig  nachweisen  lassoL 
Dafür    sprechen   wohl    auch    die   umfangreichen    Untersuchungen   von 
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Magnus.  Freilich  bleibt  auffallend,  um  wie  viel  seltener  die  direkte 
Vererbung  auftritt  als  die  kollaterale.  Angesichts  dieser  Seltsam- 
keit erscheint  die  Annahme  nicht  unberechtigt,  dass  wir  es  spe- 
ziell bei  der  Retinitis  pigmentosa  oft  mit  einem  Erbübel  zu  thun 
haben,  das  gern  eine  Generation  überspringt.  Dann  hätten  wir  eine 
Erklärung  dafdr,  warum  in  unseren  50  Fällen  nur  2mal  Blindheit  der 
Mutter  und  nur  2mal  Blindheit  von  weiteren  Verwandten  mütterlicher- 
seits angegeben  wurde.  Aber  Leute  mit  Retinitis  pigmentosa  sind 
eben,  wie  Wider  richtig  bemerkt,  selten  in  der  Lagß  zu  heiraten. 
Dazu  kommt,  wie  wir  nicht  vergessen  dürfen,  dass  die  Zahl  blinder 
Eltern  oder  sonstiger  blinder  Verwandten  in  diesen  belasteten  Familien 
in  Wirklichkeit  sicher  höher  ist  als  angegeben:  dass  die  Eltern  ihre 
eigenen  körperlichen  Gebrechen  Kindern  gern  verheimlichen,  ist  selbst- 
verständlich;  und  wie  oft  mag  es  vorkommen,  dass  die  in  zarter 
Kindheit  in  Anstalten  Untergebrachten  von  der  Erblindung  ihrer 
Geschwister  wohl,  von  der  der  Verwandten  ihrer  Eltern  dagegen  nichts 
erfahren ! 

Zweifellos  ist  das  männliche  Geschlecht  von  angeborener  Blindheit 
unverhältnismässig  häufiger  befallen  als  das  weibliche :  unter  d06  Blind- 
geborenen fand  ich  196  männliche,  110  weibliche.  Zur  Erklärung  dieses 
merkwürdigen  Missverhältnisses  dient  vielleicht  die  Thatsache,  dass 
solche  Erbübel,  die  eine  Generation  überspringen,  mit  Vorliebe  eine 
weibliche  Generation  überspringen,  wie  z.  B.  die  Bluterkrankheit  sehr 
häufig  vom  Vater  durch  die  Tochter,  die  verschont  bleibt,  auf  den 
Enkel  übertragen  wird.  Appenzeller  hat  in  einer  Dissertation  den 
Stammbaum  einer  Familie  aufgezeichnet,  in  der  der  graue  Star  sich 
in  dieser  Weise  vererbte.  Und  unter  unseren  50  Fällen  von  Retinitis 
pigmentosa  betreffen  nur  21  das  weibliche  Geschlecht. 

Leber  fand  sogar  78  Proz.  der  Befallenen  männlichen  Geschlechts, 
und  Pagenstecher  teilte  den  Stammbaum  einer  Familie  mit,  in  der 
das  Uebel  mit  Ueberspringen  einer  Generation  nur  die  männlichen 
Glieder  betrifft.  Dass  die  Hemeralopie  gern  eine  Generation  über- 
springt, ist  schon  viel  länger  bekannt  —  vielleicht  nur,  weil  ihre  Er- 
kenntnis keinen  Augenspiegel  erfordert.  Gerade  dies  Symptom  ist  ja 
in  hervorragendem  Masse  der  Retinitis  pigmentosa  eigen.  So  konnte 
ich  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Blinden,  die  hierher  gehören, 
Hemeralopie  notieren,  nur  wenige  hatten  nichts  derlei  bemerkt. 

Donders,  Mooren  u.  a.  haben  Familien  beobachtet,  in  denen 
sich  das  Erbübel  bei  einem  Glied  ausschliesslich  in  Hemeralopie, 
bei  anderen  in  Pigmententartung  dokumentierte,  es  ist  sogar  zweifellos, 
dass  bei  einem  und  demselben  Lidividuum  das  eine  Auge  in  dieser, 
das  andere  in  jener  Form  erkranken  kann.  An  dem  engen  Zusammen- 
hang zwischen  ererbter  Hemeralopie  und  Retinitis  pigmentosa  kann 
füglich  nicht  gezweifelt  werden :    ja,  in  pathologischer  Beziehung  sind 
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sie  höchst  wahrscheinlich  identisch,  eine  Identität,  die  sclion  einwandsfrei 
festgestellt  sein  würde,  wenn  der  Augenspiegel  nicht  erst  vor  50  Jahren 
erfunden,  das  Krankheitsbild  der  Retinitis  pigmentosa  nicht  erst  vor 
30  Jahren  fixiert  worden  wäre.  Indessen  ist  Retinitis  pigmentosa  auch 
bei  Kindern  beobachtet  worden,  deren  Vater  an  Atrophia  n.  optici 
litt.  Aber  das  ist  ja  nur  ein  weiterer  Beweis  für  die  Polymorphie 
der  Vererbung,  die  für  die  Mehrzahl  der  hereditären  Amaurosen  als 
charakteristisch  bezeichnet  werden  kann^). 

Während  hier  wie  über  alle  Formen  ererbter  Blindheit  die  Zu- 
kunft weitere  Aufklärung  verspricht,  haben  wir  für  die  Erklärung  der 
Fälle  von  angeborener  Blindheit,  in  denen  hereditöre  Belastung  fehlt, 
wenig  zu  hoflfen.  Klinik  und  Statistik  —  Mikroskop  und  Experiment 
lassen  uns  hier  im  Stiche.  Um  so  mitteilenswerter  erscheint  anderer- 
seits jede  Beobachtung,  die  vielleicht  irgendwie  geeignet  ist,  dem 
Verständnis  der  angeborenen  Blindheit  ein  wenig  näher  zu  kommen. 
Zu  solchen  Beobachtungen  bietet  jede  umfangreiche  Blindenonter- 
suchung  Gelegenheit:  so  wenig  sie  auch  zu  überzeugenden  Beweisen 
ausreichen,  Interesse  verdienen  sie  jedenfalls. 

In  dieser  Richtung  erscheint  mir  vor  allem  die  Bevorzugung  ge- 
wisser Blindheitsformen  seitens  bestimmter  Landesteile  auffkllig.  So 
fanden  sich  z.  B.  unter  den  320  Zöglingen  der  Blindenanstalten 
Königsberg  und  Königsthal,  die  sich  Überwiegend  aus  den  zugehörigen 
Ostseeprovinzen  rekrutieren,  46  Augen  mit  angeborenem  Mikrophthal- 
mus, d.  s.  7  Proz.  aller  dort  vorkommenden  Blindheitsformen,  während 
das  gleiche  Uebel  bei  dem  gesamten  übrigen  Material  bei  1960  Angen 
nur  40mal,  d.  h.  nur  in  2  Proz.  notiert  werden  konnte.  Zählen  wir 
gar  jenen  beiden  Anstalten  die  von  Bromberg  zu,  so  finden  wir  unter 
393  Zöglingen  32,  d.  h.  8  Proz.  Mikrophthalmus  congenitus.  Und  für  den 
Rest  von  907  Blinden  bleiben  nur  1 1  Fälle  von  Mikrophthalmus,  d.  h. 
1  Proz.  Ob  man  hieran  irgend  welche  Folgerungen  knüpfen  dart^ 
ist  bei  der  Kleinheit  der  Zahlen,  um  die  es  sich  handelt,  natürUch 
nicht  sicher  zu  entscheiden :  als  auffällig  muss  es  immerhin  bezeichnet 
werden,  dass  die  Prozentziffer  des  Mikrophthalmus  in  den  Blinden- 
anstalten von  Ost  nach  West  dermassen  abnimmt,  dass  Westfalen 
unter  mehr  als  100  Blinden  nur  einen  einzigen,  die  Institute  zu  Düren 
unter  mehr  als  200  Blinden  überhaupt  keinen  Mikrophthalmus  aufzu- 
weisen haben.  Auch  dass  von  den  43  Individuen  24  ihrem  Familien- 
namen nach  aus  Polen  oder  Böhmen  stammten,  deutet  wohl  auf  eine 
grössere  Disposition  der  slavischen  Rasse  zu  dieser  Missbildung. 

Für  die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Thatsache,  die  kaum 
ein  blosser  Zufall  sein  kann,    wage  ich  nicht  einmal  eine  Vermutung 

1)  Bekannt  ist  auch  das  haufise  Zusammentreffen  von  Retinitis  pigmentosa 
und  Taubstummheit  in  Exiner  Familie:  beide  sollen  der  Ausdruck  ein  und  der- 
selben erblichen  Belastung  sein.  Ja,  Siegheim  geht  so  weit,  auch  die  Poljdactylie 
mit  beiden  Uebeln  in  dieser  Hinsicht  auf  eine  Stufe  zu  stellai. 


Hirsch,  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit  507 

aufzustellen:  hat  sich  doch  gelegentlich  der  Erkenntnis,  dass  auch 
andere  Anomalien,  z.  B.  der  Kropf,  bestimmte  Gegenden  bevorzugen, 
herausgestellt,  dass  selbst  die  geistvollsten  Hypothesen  über  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Wohnsitz  und  Missbildung  ernster  Kritik  nicht 
standhalten. 

Was  die  Entstehungsursache  des  Mikrophthalmus  anlangt,  so  be- 
stätigt unser  Material  überwiegend  die  Arlt'sche  Auffassung,  dass 
der  Mikrophthalmus  auf  verspätetem,  unvollständigem  oder  gar  nicht 
zu  Stande  gekommenem  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  beruht: 
unter  79  Mikrophthalmi  fanden  sich  45  mit  deutlichen  Zeichen  der 
Hemmungsbildung.  Zumeist  handelte  es  sich  um  Spaltbildung  in  der 
Iris  oder  in  Iris  und  Ghorioidea,  nur  vereinzelt  fand  sich  Irideremie, 
Ectopia  lentis  und  4mal  ein  einseitiger  Anophthalmus.  Ausserdem 
fanden  sich  4mal  partielle  Linsentrübungen  und  in  7  Augen  Hornhaut- 
trübungen. Wenn  wir  für  diese  Trübungen  nach  dem  Vorgang  von 
Schultheiss  und  Rück  er  t  einen  entzündlichen  Ursprung  aus- 
schliessen  können,  sehen  wir  also  die  Zeichen  der  Henmiungsbildung 
viel  häufiger  vertreten  als  die  Zeichen  fötaler  Entzündung. 

Es  ist  demnach,  wenn  auch  Samelson  und  Deutschmann 
an  einem  Teil  des  Wurfes  von  Kaninchen,  in  deren  Augen  sie  vor 
der  Paarung  schwere  Entzündungsprozesse  hervorgerufen  hatten, 
Mikrophthalmie  bezw.  Kolobombildung  beobachteten,  sehr  unwahrschein- 
lich, dass,  wie  genannte  Forscher  annehmen,  dieser  Entstehungsmodus 
der  gewöhnliche  sei.  Auch  Hess  wandte  sich  auf  Grund  von  vier 
anatomisch  untersuchten  Fällen  gegen  die  Deut  seh  mann 'sehe  Ent- 
zündungstheorie: er  betrachtet  als  wesentliches  Moment  bei  der  Ent- 
stehung der  von  ihm  beschriebenen  Mikrophthalmie  eine  Verschiebung 
der  Differenzierungsgrenze  in  dem  mesodermalen  Bildungsgewebe,  das 
einerseits  Hülle  des  Auges,  andererseits  Glaskörper  aus  sich  hervor- 
gehen lasse,  zu  Ungunsten  des  letzteren.  Er  betont  aber,  dass  auf 
eine  einheitliche  Erklärung  aller  Formen  des  Mikrophthalmus  ver- 
zichtet werden  muss. 

Mir  selbst  scheint  indes  beim  Vergleich  zahlreicher  in  der  Litte- 
ratur  zerstreuter  Beobachtungen  mit  meinen  eigenen  der  Entstehungs- 
modus des  Mikrophthalmus  als  ein  durch  die  Centralorgane  ausge- 
löster Fehler  der  ersten  Anlage  die  Regel.  Freilich  handelt  es  sich 
hier  nur  um  klinische  Befunde,  aber  ob  das  Mikroskop  allein  uns  das 
Verständnis  für  diese  Anomalien  erschliessen  wird,  ist  durchaus  un- 
gewiss. Wenn  überhaupt  jemals  durch  rein  lokale  Ernährungsstörung 
bezw.  Entzündung  (d.  h.  unter  Ausschluss  centraler  Vermittelung)  Mi- 
krophthalmie entstehen  könnte,  so  wäre  es  unbegreiflich,  dass  kein 
einziger  Entzündungsprozess  im  extrauterinen  Leben  sie  hervorzurufen 
vermag.  Unter  diesem  Gesichtspunkt  ist  z.  B.  die  Behauptung  von 
de  Vincentiis,   der  Miki'ophthalmus   könne  aus   intrauteriner  Pan- 
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Ophthalmitis  hervorgehen,  höchst  unwahrscheinlich.  Wenigstens  Ifisst 
sich  nicht  recht  einsehen,  warum  ein  Prozess,  der  ausserhalb  des 
Mutterleibes  Phthisis  hervorruft,  im  Mutterleib  zu  Mikrophthalmus 
führt  —  es  sei  denn,  dass  man  den  phthisischen  Bulbus  für  einen 
Mikrophthalmus  erklärt,  eine  Verwechselung,  die  denkbar  ist.  Ich 
selbst  sah  mich  bei  2  Blinden  veranlasst,  für  das  rechte  Auge  Mikro- 
phthalmus, für  das  linke  Phthisis  bulbi  anzugeben.  Auch  E.  v.  Hippel 
hebt  mit  Recht  hervor,  dass  die  klinische  Unterscheidung  oft  kanm 
möglich  ist  und  der  subjektiven  Anschauung  des  einzelnen  Beob- 
achters erheblichen  Spielraum  gewährt,  da  eben  beide  Formen  in  ein- 
ander übergehen  können.  Doch  sind  das  Ausnahmen,  in  der  Regel  ist 
eben  doch  der  Unterschied  zwischen  dem  durch  Krankheit  total  destru- 
ierten  und  dem  lediglich  durch  Kleinheit  und  Kolobombildung  cha- 
rakterisierten Mikrophthalmus,  dessen  sämtliche  Teile  von  Krankheita- 
zeichen  frei  sind,  ein  deutlich  ausgesprochener:  und  dass  der  Mikro- 
phthalmus primär,  die  Phthisis  bulbi  sekundär  ist,  erachte  ich  auch  in 
jenen  zwei  Fällen  für  naheliegend.  Und  wenn  auch  einwandfrei  be- 
obachtet ist,  dass  ein  durch  irgendwelche  Entzündung  ErbHndeter 
Sprösslinge  mit  Mikrophthalmus  erzeugen  kann,  so  braucht  eben  doch 
diese  Anomalie  keineswegs  auf  einer  Entzündung  des  fbtalen  Bulbns 
zu  beruhen. 

Wir  sehen  hier  nur  einen  neuen  Beweis  für  die  Polymorphie  der 
Vererbung,  die  unmöglich  anders  als  durch  centrale  Ursachen  erklärt 
werden  kann.  Direkte  Vererbung  des  Mikrophthalmus  wurde  nur 
2mal  konstatiert. 

Endlich  scheint  mir  nicht  unerheblich  zum  Beweis  für  die  aus- 
schliesslich centrale,  als  Entwicklungshemmung  bedingte  Entstehung 
des  Mikrophthalmus  die  Thatsache  beizutragen,  dass  sich  angeborener 
einseitiger  Anophthalmus  mit  keinem  anderen  Fehler  als  mit  Mikro- 
phthalmus verbunden  zeigte,  dass  wir  also  den  wenigen  bisher  in  der 
Litteratur  beschriebenen  Fällen  vier  weitere  anreihen  können.  Und 
dass  der  angeborene  Anophthalmus  in  der  Regel  als  Entwicklungs- 
hemmung zu  betrachten  ist,  dass  er  insbesondere  nicht  das  Produkt 
einer  Blennorrhoea  neonatorum  sein  kann  —  wer  wollte  das  bestreiten? 

Wie  nahe  der  Anophthalmus  mit  dem  Mikrophthalmufl  zusammen- 
hängt, dass  beide  wahrscheinlich  nur  verschiedene  Orade  ein  und  des- 
selben Prozesses  darstellen,  wie  verschiedene  Autoren  als  feststehend 
annehmen,  darauf  deutet  vielleicht,  wenn  so  kleine  Zahlen  einen 
Schluss  gestatten,  auch  der  Umstand,  dass  auch  unsere  20  Anophthalmi 
ausschliesslich  in  den  Blindenanstalten  der  drei  östlichen  Provinzen 
(Ost-  und  Westpreussen  und  Posen)  zu  suchen  sind. 

Während  wir  also  im  Mikrophthalmus  das  Paradigma  fiir  central 
bedingte  Entwicklungshemmung  zu  suchen  haben,  liefert  der  kongeni- 
tale Hydrophthalmus  das  Paradigma  für  örtlich  bedingte  Erkrankung. 
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Schon  dass  der  Prozess  in  ähnlicher,  wenn  nicht  gleicher  Weise  bei 
der  Jugend  im  extrauterinen  Leben  sich  entwickeln  kann,  lässt  einen 
Vergleich  mit  dem  Mikrophthalmus  nicht  aufkommen.  Auch  seine 
Entstehung  ist  freilich  noch  dunkel :  H  i  p  p  e  1 '  s  Versuch,  ihn  von 
Ulcus  intemum  corneae  herzuleiten,  erscheint  sehr  gezwungen.  In- 
wieweit das  Krankheitabild  mit  dem  Glaukom  der  Erwachsenen  zu- 
sammenhängt, ob  es  überhaupt  den  Namen  „infantiles  Glaukom'^  ver- 
dient, ist  gleichfalls  ungewiss.  Denn  wir  fanden  keineswegs  in  allen 
Fällen  das  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatösen  Exkavation.  Und 
dass  die  Therapie  gegenüber  dieser  Anomalie,  deren  entstellendes  Aus- 
sehen die  Eltern  gewöhnlich  früh  zum  Arzt  treibt,  im  Gegensatz  zum 
entzündlichen  Glaukom  des  Erwachsenen  machtlos  ist,  weiss  jeder  Prak- 
tiker. Die  angeblich  geheilten  Fälle  wurden  jedenfalls  zu  früh  publiziert. 

So  wiesen  von  54  Buphthalmi  45  totale  Amaurose  auf,  und  nur 
8  hatten  quantitative  Lichtempfindung.  10  Augen,  bei  denen  ange- 
borener Hydrophthalmus  durch  Nachfragen  ermittelt,  waren  zur  Zeit 
der  Untersuchung  phthisisch,  von  den  44  übrigen  hatten  nur  zwei 
wegen  Schmerzen  enukleiert  werden  müssen. 

Ehe  wir  nicht  über  weitere  Beobachtungen  verfügen,  wird  das 
Dunkel,  in  das  die  Krankheit  bisher  gehüllt  ist,  nicht  schwinden: 
alle  Auffassungen,  die  man  ihr  bisher  zu  Grunde  gelegt,  sind  unbe- 
friedigend. Für  einen  Zusammenhang  mit  kongenitaler  Syphilis,  den 
Alexander  u.  a.  vermuteten,  fand  ich  nur  wenig  Anhaltspunkte. 
Allerdings  habe  ich  wie  Bader  in  einzelnen  Fällen  die  atrophische 
(nur  seicht  exkavierte)  Papille  von  einem  breiten  weissen  Scleralring 
mit  atypischen  Pigmentschollen  umgeben  gesehen,  indes  hat  auch 
Schweigger  an  einem  wegen  Hydrophthalmus  enukleierten  Auge 
Pigmentveränderungen  der  Ghorioidea  und  Retina  nachgewiesen,  die 
denen  der  Retinitis  pigmentosa  gleichen  und  mit  Syphilis  nichts  zu 
thun  haben.  Und  welche  uns  unerklärliche  Krankheit  wird  nicht 
gelegentlich  der  Syphilis  zugeschrieben !  Aber  nur  für  6  von  unseren 
Buphthalmi,  die  deutliche  Reste  von  Iritis  plastica  aufwiesen,  möchte 
ich  luetische  Herkunft  als  nicht  ausgeschlossen  erachten. 

Die  hereditäre  Belastung,  die  nach  den  meisten  Autoren  bei 
Buphthalmus  eine  grosse  Rolle  spielen  soll,  fand  sich  nur  in  8  Fällen, 
Blutsverwandtschaft  der  Erzeuger  nur  in  einem.  Die  Merkmale,  die 
ihn  nach  Bockel  u.  a.  vom  Keratoglobus  unterscheiden,  treffen 
durchaus  nicht  überall  zu :  oft  ist  auch  bei  Buphthalmus  die  Hornhaut 
klar  (in  ihren  centralen  Teilen  wenigstens)  und  erheblich  mehr  von 
der  Vergrösserung  betroffen  als  die  Sclera.  Auch  der  Schmerz  ist 
differentiell  -  diagnostisch  wertlos:  in  vielen  unserer  Fälle  hatte  der 
Buphthalmus  niemals  Schmerzen  verursacht.  Eher  noch  scheint  die 
fast  nie  fehlende  enorme  Vergrösserung  und  Vaskularisation  des  Lim- 
bus    von  Belang:   das  einzig  sichere  Unterscheidungsmerkmal  für  Bu- 
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phthalmus  gegenüber  Cornea  globosa  ist  indessen  nur  die  Exkavation 
und  die  durch  sekundäre  Atrophia  n.  opt.  bedingte  Anaaurose. 

Eine  andere  Beobachtung,  die  mit  den  Arbeiten  frtLherer  Autoren 
nicht  in  Einklang  steht,  ist  die  aufPallend  hohe  Prozentzifier  för 
Cataracta  congenita.  Ereilich  sind  in  diese  Gruppe  sämtliche  Fälle 
aufgenommen  worden,  in  denen  die  angeborene  Linsentrübung  die 
einzige  wahrnehmbare  Ursache  der  Erblindung  darstellte:  so  auch 
21  Augen  mit  Cataracta  congenita  complicata.  Femer  4  Augen  mit 
Cataracta  capsularis  und  2  Augen  mit  Cataracta  polaris  anterior. 
Endlich  sind  in  ihr  auch  Schichtstare  enthalten,  die  nach  den  meisten 
Autoren  auf  Rachitis  beruhen  sollen:  da  anter  den  223  Katarakten 
149  operativ  angegriffen  waren,  hätte  sich  das  Verhältnis  von  Totai- 
star  zu  Schichtstar  keineswegs  sicher  ermitteln  lassen.  Auch  betont 
ein  auf  dem  Gebiet  des  Schichtstars  so  erfahrener  Forscher  wie 
Schirmer,  dass  es  „klinisch  oft  unmöglich  ist,  zu  sagen,  ob  man 
einen  Kernstar  oder  einen  besonders  opaken  Schichtstar  vor  sich 
hat^^  Ausserdem  ist  die  rachitische  Herkunft  des  Schichtstars 
gar  nicht  so  sicher,  wie  es  nach  vielen  hervorragenden  Lehrbüchern 
scheinen  könnte.  Sah  doch  schon  Gräfe  Schichtstar  infolge  von 
Iritis,  Becker  infolge  von  Keratitis  entstehen,  also  von  Krankheiten, 
die  gemeinhin  mit  Rachitis  nichts  zu  thun  haben. 

Ich  selbst  habe  in  Anamnese  wie  in  Status  praesens  nur  in 
verschwindenden  Ausnahmen  Merkmale  der  Rachitis,  wie  Krämpfe, 
Hörn  er 'sehe  Zähne  u.  dgl.,  notieren  können.  Auch  fand  ich 
mehrfach  bei  verschiedenen  Gliedern  derselben  Familie  beide  Formen, 
so  dass  die  Ansicht  von  Hess,  Schichtstar  und  Kernstar  seien  vom 
angeborenen  Totalstar  nur  quantitativ  verschieden,  durchaus  berechtigt 
erscheint  Für  die  Blindenstatistik  ist  also  ihre  TrenDung  theoretisch 
unmöglich  und  zwecklos.  Ebenso  in  der  Praxis :  denn  dass  der 
Schichtstar,  der  durch  Komplikationen  inoperabel  ist  oder  trotz 
Operationen  infolge  der  Verbindung  mit  hochgradiger  Amblyopie 
Blindheit  veranlasst,  eine  vermeidbare  Erblindungsursache  darstellt, 
wird  niemand  behaupten.  Wenn  er  auf  rachitischer  Basis  beruht  — 
Rachitis  ist  kaum  vermeidbar  — ,  wenn  er  andere  Ursachen  hat,  so 
sind  dieselben,  von  hereditärer  Belastung  abgesehen,  ebenso  dunkel 
und  unvermeidbar  wie  die  der  Cataracta  nuclearis.  Und  wenn  auch 
die  Cataracta  zonularis,  die  nach  den  Ansichten  der  meisten  Autoren 
immer  angeboren  ist,  oft  mit  gutem  Erfolg  operiert  wird  —  eine  Er- 
folglosigkeit der  Operation  ist  hier,  schon  in  Ansehung  ihrer  Leichtig- 
keit, kaum  jemals  dem  Operateur  zur  Last  zu  legen. 

Die  alte  klinische  Erfahrung,  dass  die  Operation  des  angeborenen 
Stars  für  die  Sehschärfe  sehr  selten  befriedigende  Resultate  ergiebt, 
bestätigte  die  Untersuchung  der  Blinden  in  vollem  Masse;  denn  wenn 
wir    ihren   Angaben    Glauben    schenken,    mussten    von    149  operierten 
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Augen  nicht  weniger  als  6,  d.  s.  4  Proz.,  wegen  heftiger,  durch 
die  Staroperation  verursachter  Schmerzen  enukleiert  werden,  eins 
bereits  8  Tage  nach  der  Star  Operation.  Bei  9  Augen  führte  die 
Operation  zu  Phthisis  bulbi,  bei  3  Augen  zu  Leucoma  centrale,  bei 
10  Augen  zu  Regenbogenhautentzündung,  bei  13  Augen  zu  Cataracta 
secundaria  complicata  (bezw.  Ammotio  retinae  und  Glaukom),  bei 
80  Augen  fanden  sich  trotz  mehrfacher  Operationsversuche  Starreste 
in  einem  Grade,  der  die  Durchleuchtung  des  Auges  unmöglich  machte. 

Von  s&mtlichen  149  operierten  Augen  hatten  nur  25  eine  von 
Starmassen  freie  Pupille,  und  nur  7  waren  zu  einem  Visus  von  mehr 
*^8  V«o  (Crrad  IV)  gebracht  worden.  Es  darf  die  Operation  also, 
technisch  betrachtet,  in  83  Proz.,  optisch  betrachtet  in  gar  95  Proz. 
als  erfolglos  bezeichnet  werden. 

Wollte  man  diese  95  Proz.  oder  auch  nur  die  41  Augen,  deren 
Operation  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge  hatte,  dem 
Konto  unglücklicher  Operationen  zuschreiben,  so  würde  man  Ursache 
und  Wirkung  verwechseln.  Denn  wie  schon  erwähnt,  der  Erfolg  der 
Operation  des  angeborenen  Stars  liegt  nicht  in  der  Hand  des  Opera- 
teurs: ist  doch  in  der  Regel  der  angeborene  Totalstar,  wie  auch  der 
in  die  Blindenanstalt  aufgenommene  Schichtstar  mit  anderen  Augen- 
fehlern verknüpft,  die  irreparabel  sind.  Dahin  gehört  vor  allem  hoch- 
gradige Amblyopie:  ich  selbst  habe  nach  Operation  des  angeborenen 
Totalstars  die  Sehschärfe  nie  auf  mehr  als  ^/^^  steigen  sehen,  die 
Operation  mochte  technisch  noch  so  gelungen  sein.  Der  Fundus  giebt 
für  diese  schlechten  Resultate  meist  keine  Erklärung,  wenigstens 
fanden  wir  in  unseren  63  nach  der  Operation  durchleuchtbaren  Augen 
nur  Imal  Chorioiditis  und  Imal  Papilla  alba.  Es  ist  also  sicher  die 
Ursache  der  mangelhaften  Sehschärfe  eine  centrale. 

Ob  auch  die  Linsentrübung  aus  einer  centralen  Ursache  hervor- 
geht, ob  sie  die  Folge  einer  bloss  lokalen  Ernährungsstörung,  ist 
ungewiss.  Die  Häufigkeit  ihrer  Verbindung  mit  Amblyopie  spricht 
wohl  zu  Gunsten  centraler  Entstehung  —  ein  Beweis  ist  aber  bis 
dato  nicht  erbracht.  Wir  können  demnach  die  in  einer  Greifswal  der 
Inaugural-Dissertation  ausgesprochene  Hoffnung,  dass  die  Zahl  der 
Individuen,  die  wegen  Cataracta  congenita  ihr  ganzes  Leben  hindurch 
das  Augenlicht  entbehren  müssen,  mit  der  Einführung  der  Antisepsis 
immer  kleiner  werden  wird,  unmöglich  teilen,  zumal  die  dort  nieder- 
gelegten Beobachtungen  an  sich  keineswegs  zu  dieser  Hoffnung  be- 
rechtigen: vielmehr  müssen  wir  in  der  Cataracta  congenita  ein  Leiden 
sehen,  das  anders  als  die  Cataracta  senilis  die  Ernährungsverhältnisse 
des  Auges  so  ungünstig  beeinflusst  oder  seinerseits  aus  so  ungünstigen 
Emährungs Verhältnissen  hervorgegangen  ist,  dass  eine  Restitutio  in 
integrum  in  der  Regel  nicht  erzielt  werden  kann.  Für  eine  centrale  Ur- 
sache spricht   auch  das  häufige  Zurückbleiben  dieser  Augen  in  ihrem 
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Oesamtomfang,  ein  Zurückbleiben,  das  freilich  nur  in  einem  unserar 
Fälle  in  deutlicher  Mikrophthalmie  zum  Ausdruck  kam.  Wenigstens 
möchte  ich  Augen,  in  denen  der  horizontale  Durchmesser  der  Cornea 
über  9  mm  hinausgeht,  den  Mikrophthalmi  nicht  zuz&hlen:  bei  über 
100  frisch  enukleierten  Augen,  die  ich  vor  6  Jahren  an  den  Leichen 
im  pathologischen  Institut  zu  Breslau  zu  anderem  Zweck  mit  einem 
eigens  konstruierten  Tasterzirkel  und  gefimisstem  Band  in  allen 
Dimensionen  mass,  fand  sich,  dass  der  horizontale  Homhautdurch- 
messer  bisweilen  nur  wenig  über  9  mm  hinausgeht. 

Vielleicht  verdient  hier  Erwähnung,  dass  bei  13  unter  unseren 
Mikrophthalmi  Cataracta  ausdrücklich  notiert  wurde:  freilich  ist  hier 
die  Kataraktbildung  nicht  das  primäre  Uebel  oder  gar  der  Anlass  zu 
Mikrophthalmie  gewesen. 

Was  nun  die  Prophylaxe  der  angeborenen  Blindheit  betriffli  so 
dürfte  aus  dem  Gesagten  hervorgehen,  dass  ihr  sehr  enge  Grenzen 
gesteckt  sind.  Ihre  vornehmste  Quelle,  die  erbliche  Belastung,  wird 
sich  nur  in  Ausnahmefällen  hemmen  lassen:  einen  Blinden,  der  eine 
Ehe  eingehen  will,  besonders  einen  Starblinden,  werden  wir  zwar 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
schwachsichtige  oder  blinde  Kinder  znr  Welt  bringen  wird,  doch  liegt 
auf  der  Hand,  dass  dieses  Motiv  selten  jemanden  von  der  Eihe 
zurückhalten  wird.  Und  die  viel  stärker  als  die  direkte  verbreitete 
kollaterale  Vererbung  vermögen  wir  noch  weniger  zu  verhindern,  da 
sie  sich  nur  selten  auf  alle  Geschwister  ausdehnt,  und  die  Voraus- 
bestimmung  ihrer  Ausdehnung  ebenso  wie  ihre  erste  Ursache  unserer 
Erkenntnis  entrückt  ist:  wie  wir  nicht  ergründen  können,  warum  ein 
gesundes  Eltempaar  aus  gesunder  Familie  unter  mehreren  gesunden 
Kindern  zwei  mit  offen  gebliebenem  Foramen  ovale  zur  Welt  bringt, 
ein  Fall,  der  zufällig  während  der  Niederschrift  dieser  Arbeit  zu 
meiner  Kenntnis  kam,  so  werden  wir  niemals  erfahren,  warum  zwei 
Geschwister  von  gesundem  Stamm  Colobome  der  Uvea  und  Amaurose 
aufweisen.  Denn  dass  hier  etwa  eine  angeborene  Disposition  des  Er- 
zeugers vorliegt,  die  der  Entfaltungsreize,  z.  B.  irgend  welcher  Schädtich- 
keitsmomente  in  der  Schwangerschaft,  bedarf,  um  in  die  Erscheinung 
zu  treten  —  wen  wollte  diese  Erklärung  befriedigen,  die  an  Stelle  eines 
Rätsels  ein  anderes  setzt!  Die  Blutsverwandtschaft  der  Erzenger 
spielt  als  Erblindungsursache  eine  viel  zn  dunkle  und  untergeordnete 
Rolle,  um  Prohibitivmassregeln  zu  rechtfertigen.  Mag  immerhin  ihre 
hohe  Beteiligung  bei  der  Retinitis  pigmentosa  nicht  ohne  Bedeutung 
sein  —  ein  ursächlicher  Zusanmienhang  ist  durchaus  unwahrscheinUcb. 
Und  wie  vorsichtig  wir  besonders  hier  gegenüber  Hypothesen  sein 
müssen,  wie  weit  wir  noch  vom  Verständnis  dieser  Krankheit  entfernt 
sind,  dafür  spricht  besonders  ein  Blick  auf  ihre  Geschichte:  haben 
doch  noch  manche  hervorragende  Ophthalmologen  der  Neuzeit  sie  mit 
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hereditärer  Syphilis  in  Verbindung  gebracht!  Das  Auftreten  der 
gleichen  Anomalie  der  Sinnesorgane  auf  Grund  ererbter  Syphilis  bei 
3,  bei  4,  ja  5  Geschwistern,  wie  es  bei  Retinitis  pigmentosa  vielfach 
beobachtet  wurde,  wäre  in  der  Pathologie  der  Lues  hereditaria  ohne 
gleichen.  Inwieweit  die  Lues  überhaupt  mit  angeborener  Blindheit 
zusammenhängt,  wird  in  dem  Kapitel  Syphilis  auseinandergesetzt 
werden.  Nur  so  viel  sei  schon  hier  gesagt,  dass  ihre  Prophylaxe  in 
der  Prophylaxe  der  angeborenen  Blindheit  eine  Rolle  spielt,  deren 
Ghrösse  sich  zwar  nur  annähernd  schätzen  lässt  —  aber  sicher  die  Be- 
deutung der  erworbenen  Syphilis  für  die  Entstehung  von  Blindheit 
um  ein  Vielfaches  abertrifft. 


Drittes  Kapitel. 

Idiopathische  Augenkrankheiten  als  Erblindungsorsaehe. 

A.  Ansteckende  Augenkrankheiten. 

Blennorrhoea  neonatorum. 

Ueber  die  Entstehungsursache  der  Blennorhoea  neonatorum  ist 
heute  kein  Zweifel  mehr:  wir  glauben  nicht  mehr,  dass  Blendung 
durch  helles  Licht,  noch  dass  sonstige  Gelegenheitsursachen,  wie  sie 
Jüngken  nennt,  feuchte  Atmosphäre,  Bauch  oder  staubige  Luft  in 
der  Wochenstube,  schlechte  oder  fette  Nahrung  u.  dgl.  m.,  irgend 
etwas  mit  dieser  Erkrankung  zu  thun  haben  —  wir  wissen,  dass  die 
Ursache  ausschliesslich  im  Scheidenfluss  der  Mutter  zu  suchen  ist, 
dessen  Uebertragung  auf  das  Auge  des  Kindes  um  so  leichter  erfolgt, 
je  stärker  er  ist,  je  länger  die  Geburt  dauert,  und  je  unsauberer  es 
in  der  Wochenstube  hergeht.  Der  vom  Genitalsekret  stammende 
Keim  kann  verschiedener  Art  sein:  ausser  dem  Gonococcus,  den  man 
lange  Zeit  ftlr  den  einzigen  Erreger  der  Augeneiterung  hielt,  können 
auch  Pneumokokken,  Streptokokken  und  Bacterium  coli  Eiterungen 
hervorrufen,  wie  durch  die  neueren  Arbeiten  von  Groenouw,  Axen- 
feld,  Bietti,  Parinaud  u.  a.  festgestellt  ist.  Diese  Eiterungen  ver- 
laufen aber  milde  und  führen  niemals  zu  Erblindung.  Anders  die  Infek- 
tion mit  Tripper,  der  häufiger  als  alle  anderen  Keime  in  der  Scheide 
getrofTen  wird  und  der  das  Auge  mit  der  schwersten  Gefahr  bedroht. 

Kaum  jemals  erfolgt  die  Uebertragung  des  Trippers  auf  das  Auge 
schon  in  utero,  da  die  Augen  des  Kindes  vor  der  Geburt  in  der 
Regel  geschlossen  bleiben.  Magnus  hat  zwar  ein  Kind  gesehen, 
dessen  Augen  schon  3  Tage  vor  der  Geburt  nach  Abfluss  des  Frucht- 
wassers mittels  der  untersuchenden  Finger  des  Arztes  infiziert  wurden, 
so  dass  unmittelbar  nach  der  Geburt  dicker  Eiter  aus  der  Lidspalte 
hervorquoll  und  nach  5  Stunden  bereits  beide  Hornhäute  angegriffen 
waren.     Indessen   zählt   dieser  Fall  zu  den  grössten  Ausnahmen,   und 
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andere  Fälle,  die  veröffentlicht  wui'den,  sind  nicht  einwandfrei  So 
erscheint  in  einer  Beobachtung  von  N  i  e  d  e  n ,  der  bei  einem  in  den 
Eihäuten  geborenen  Kinde  eine  Blennorrhoe  sah,  die  Uebertragang 
post  partum  nicht  auszuschliessen.  Noch  viel  grössere  Bedenken 
weckt  eine  kasuistische  Mitteilung  von  Kroll  fiber  Anophthalmia 
congenita,  die  nach  seiner  Angabe  eine  Folge,  viel  wahrscheinlicher 
eine  zufällige  Komplikation  der  Blennorrhoe  darstellte. 

Die  meisten  Infektionen  kommen  während  der  Q-eburt  zustande: 
das  Vaginalsekret  bleibt  wie  am  ganzen  Körper,  so  auch  an  der  Lid- 
spalte  des  Kindes  um  so  eher  haften,  je  länger  die  Gebart  dauert 
Entweder  wird  es  dann  beim  ersten  Lidschlag  oder  beim  Baden  in 
den  Oonjunctivalsack  befördert,  und  erregt  hier  binnen  2 — 3  Tagen, 
spätestens  am  5.  Tage  die  Entzündung.  Wenn  der  Ausbruch  der 
Krankheit  noch  länger  auf  sich  warten  lässt,  handelt  es  sich  um  eine 
sogen.  Spätinfektion,  die  in  den  Häusern  der  Armut  nicht  gerade  zn 
den  Seltenheiten  zählt.  Sie  entsteht  auf  mancherlei  Art:  entweder 
geraten  die  Augen  des  Eandes  im  Bett  der  Mutter  mit  gonorrhoischen 
Lochien  in  unmittelbare  Berührung,  oder  sie  werden  gar  mit  demselben 
Schwamm  oder  Handtuch  gereinigt,  wie  die  tripperkranke  Matter  oder 
ein  anderer  tripperkranker  Säugling.  Bisweilen  wird  auch  ein  Auge 
durch  das  andere  angesteckt,  wie  man  in  allen  Fällen  annehmen  mnss, 
wo  das  zweite  Auge  des  Säuglings  2  Tage  oder  mehr  nach  dem  ersten 
erkrankt.  Endlich  können  auch  mit  Trippersekret  beschmutzte  Wäsche- 
stücke oder  Finger  von  Mutter  oder  Wärterin  die  Infektion  vennittehi 
Auf  solche  Weise  sah  Groenouw  ein  Kind  erst  am  15.  Lebenstage 
erkranken. 

Für  gewöhnlich  aber  bleibt  ein  Kind  verschont,  wenn  die  Ent- 
zündung bis  zum  Ende  der  1.  Lebenswoche  ausbleibt. 

Ftlr  die  Schwere  der  Erkrankung  ist  der  Termin  ihres  Ausbruches 
gleichgiltig :  wenn  auch  die  Spätinfektionen  im  Allgemeinen  weniger 
stürmisch  verlaufen,  vor  Erblindung  bewahren  sie  nicht,  eine  That- 
Sache,  die  in  der  ausserordentlichen  Lebensflüiigkeit  des  Gonococcns 
ihre  Erklärung  findet. 

Die  Symptome  der  gonorrhoischen  Entzündung,  Schwellung,  Kötung, 
Wärme  und  Eiterung,  treten  am  Auge  meist  binnen  24 — 48  Stunden 
in  die  Erscheinung:  die  Lider  kleben  durch  Eiter  zusammen,  and 
wird  der  Eiter  nicht  künstlich  entfernt,  so  werden  die  Augen  unter 
der  geschlossenen  Lidspalte  binnen  weniger  Tage  total  zerstört  Aber 
auch  ohne  zur  Verklebung  der  Lider  zu  führen,  kann  die  Eiterung, 
die  ursprünglich  nur  die  Bindehaut  befällt,  auf  die  Hornhaut  über- 
greifen und  hier  Infiltrate  und  Exulcerationen  hervorrufen.  Bleiben 
die  Augen  in  diesem  Zustande,  in  dem  durch  sachgemässe  Behandlung 
oft  noch  ein  Teil  der  Sehkraft  zu  retten  ist,  sich  selbst  überlassen, 
so   wird    die  Hornhaut  total  getrübt  und  eventuell  von  dem  ätzenden 
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Eiter  durchbrochen.  Iris  bezw.  Linse  werden  in  die  Durchbruchstelle 
hineingedrängt,  die  Eiterung  greift  auf  die  inneren  Teile  des  Aug- 
apfels über  —  auch  diese  verfallen  eitriger  Schmelzung  —  das  Auge 
schrumpft,  die  Sehkraft  ist  unwiederbringlich  verloren. 

Der  ganze  Prozess  kann  sich  in  wenigen  Tagen  abspielen,  und 
in  verschwindenden  Ausnahmen  rühren  wohl  alle  in  den  ersten  Lebens- 
wochen entstandenen  Erblindungen  von  ihm  her.  So  haben  wir  eine 
laut  Akten  oder  Aussage  der  Blinden  selbst  in  dieser  Zeit  entstan- 
dene Bildung  von  Leucoma  adhaerens  oder  Staphyloma  totale  oder 
Schrumpfung  des  Augapfels  durchgehends  der  Augeneiterung  der  Neu- 
geborenen zugeschrieben,  sobald  eine  schwere  Allgemeinkrankheit,  die 
zu  ähnlichen  Homhautvereiterungen  führen  kann,  wie  z.  B.  Pocken, 
ausgeschlossen  werden  musste.  Wenn  indessen  der  Zeitpunkt  der 
Entstehung  weniger  genau  bekannt  war,  wurden  stets  weitere  Re- 
cherchen eingeleitet.  In  6  Fällen,  die  aus  dem  1.  Lebensjahr  stammten, 
war  aber  allen  Versuchen  zum  Trotz  zuverlässiger  Bescheid  nicht  zu 
erlangen:  ich  glaube  keinen  Fehler  zu  machen,  wenn  ich  sie  zur 
Hälfte  der  Blennorrhoe,  zur  anderen  den  unaufgeklärten  beizähle. 

Von  386  an  Blennorrhoea  neonatorum  erblindeten  Augen  zeigten 

195  Phthiflb  bulbi, 
86  Leucoma  adhaerens, 
67  Staphyloma  totale, 
13  Cataracta  (polaris  oder  aecreta). 

Die  übrigen  25  waren  „ausgelaufen**   oder  enuklmert  worden. 

Es  fanden  sich  also  unter  1300  Blinden  15  Proz.  und  zwar  unter 
600  Erwachsenen  12  Proz.,  unter  700  Jugendlichen  (d.  h.  nach  1882 
Geborenen)  18  Proz.  durch  Blennorrhoe  erblindet. 

Vergleichen  wir  dies  Ergebnis  mit  den  Zahlen  früherer  Unter- 
sucher, und  wir  werden  sehen:  die  Entdeckung  von  Crede  hat  nicht 
diejenige  Verminderung  der  Blennorrhoeblinden  herbeigeführt,  die  mau 
von  ihr  erwarten  durfte. 

Freilich  die  Zahlen,  die  Reinhard  für  die  Blennorrhoe  ge- 
funden hat,  und  die  merkwürdigerweise  von  vielen  Autoren  kritiklos 
abgedruckt  werden,  sind  erheblich  höher.  Aber  Reinhardts  Mit- 
teilungen auf  dem  BHndenlehrerkongress  stützen  sich  nicht  auf  ärzt- 
liche Untersuchungen,  sondern  auf  die  Akten  der  Blindenanstalten 
und  demnach  vielfach  auf  Laiendiagnosen:  sie  können  unmöglich  Be- 
weiskraft beanspruchen.  Dass  selbst  Aerzte,  die  nicht  ophthalmo- 
logisch geschult  sind,  die  Frage  nach  Entstehung  der  Blindheit  oft 
unrichtig  beantwortet  haben,  lehrt  der  Umstand,  dass  ein  so  hervor- 
ragender Forscher,  wie  Birch-Hirschfeld,  damals  (1876)  äusserte,  die 
Pbthisis  bulbi,  die  durch  Blennorrhoea  neonatorum  entstanden,  sei  nur 
bei   Erblindung   durch   mechanische  Verletzungen    ähnlich   entwickelt. 

Wir  dürfen  daher  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  sich  unter  den 
40,25    Proz.,   die   Reinhard   für  Blennorrhoe-Blindheit  in  Anspruch 
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nimmt,  viele  angeborene  Augenkrankkeiten  und  Entzündungen  der 
ersten  Lebensjahre  bergen,  die  das  Aussehen  des  Auges  ebenso  ver- 
ändern können  wie  die  Blennorrhoe.  Das  Gleiche  gilt  für  jede  Publi- 
kation der  Art,  die  Laiendiagnosen  zu  Hilfe  nimmt. 

Die  ausschliesslich  auf  ärztlichen  Untersuchungen  basierende  Ar- 
beit von  Magnus  nennt  für  die  deutschen  Blindenanstalten  25,83  Proz. 

Der  Rückgang  der  Blennorrhoe-Blindheit  beträgt  demnach  (in  An- 
sehung der  preussischen  Anstalten)  nur  8  Proz.  Wir  können  uns  da- 
her der  Erkenntnis  nicht  verschliessen,  dass  die  Durchführung  der 
Prophylaxe  noch  recht  viel  zu  wünschen  lässt  und  der  Verbesserung 
dringend  bedarf. 

Von  den  zahllosen  prophylaktischen  Massnahmen  gegen  die  Blen- 
norrhoea  neonatorum,  die  seit  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  vor- 
geschlagen wurden  und  nach  den  Statistiken  ihrer  Erfinder  jeweils 
die  besten  Resultate  erzielten,  ist  das  Credo 'sehe  Verfahren,  die 
Instillation  eines  Tropfens  einer  2-proz.  Lösung  von  Argentum  nitri- 
cum,  unmittelbar  nach  der  ersten  Reinigung  der  Augen,  das  znver- 
lässigste,  wie  kein  Augenarzt  bestreiten  wird:  die  Versuche  der  Ge- 
burtshelfer, auf  anderem  Wege,  besonders  durch  Desinfektion  der 
mütterlichen  Geburtswege,  der  Blennorrhoea  neonatorum  vorzubeugen, 
hatten  immer  nur  dann  einigermassen  befriedigende  Folgen,  wenn  auch 
zugleich  die  Augen  der  Neugeborenen  sorgfältig  gereinigt  wurden. 
Dass  zu  dieser  Reinigung  in  allen  Fällen  frisches  Wasser  ausreicht 
(oder  gar  ein  trockenes  Tuch),  wie  Ahlfeld  u.  a.  behaupten,  ist  sicher 
unrichtig ;  denn ,  ist  der  Gonococcus  während  der  Geburt  in  den 
Conjunctivalsack  gelangt,  also  zu  dem  Zeitpunkt,  zu  dem  jedenfalls 
am  häufigsten  die  Infektion  erfolgt,  so  wird  ihn  einfaches  Wasser 
schwerlich  unschädlich  machen.  Wenigstens  würde  diese  Möglichkeit 
den  bakteriologischen  Thatsachen  widersprechen,  dass  der  Gonococcus 
einerseits  vom  Wasser  nicht  zerstört  wird,  andererseits  so  schnell  in 
die  obei'flächlichen  Zellschichten  eindringt,  dass  seine  mechanische 
Wegschwemmung  sehr  unwahrscheinlich  ist,  selbst  wenn  sie  binnen 
weniger  als  einer  Stunde  post  infectionem  versucht  wird.  Auch  die 
klinische  Erfahrung,  dass  eine  Gonorrhoe  der  Urethra  durch  eine  un- 
mittelbar nach  infizierendem  Coitus  erfolgende  Mictio  vermieden  wird, 
spricht   durchaus   gegen  den  Verzicht  auf  medikamentöse  Prophylaxe. 

Unter  allen  Medikamenten  aber,  die  für  die  Abtötung  der  Irono- 
kokken  in  Frage  kommen,  ist  das  salpetersaure  Silber  zweifeUos  das 
wirksamste :  die  Koagulationsnekrose,  die  es  in  den  Zellen  der  oberen 
Epithelschichten  setzt,  reicht  tief  genug,  um  den  Gonokokken  den 
Nährboden  unerträglich  zu  machen.  Je  lebhafter  die  Reaktion,  tun  so 
stärker  die  schmerzhafte  Reizung  der  Schleimhaut.  Alle  Ersatzmittel, 
die  man  versucht  hat,  um  dieser  unerwünschten  Nebenwirkung  des 
Argentum  nitricum  aus  dem  Wege  zu  gehen,   das  Karbol,  das  Subli- 
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mat,  Jodtrichlorid  u.  dergl.  m.,  können  sich  an  Zuverlässigkeit  in  der 
Wirkung  mit  dem  Argent.  nitr.  nicht  messen.  Das  erfahren  wir  aus 
den  Arbeiten  von  Uppenkamp,  Olshausen,  Keilmann  u.  a. 

Da  aber  in  vielen  öfifentlichen  Gebäranstalten  trotz  sorgfältiger 
Credeisierung  die  Erkrankungen  an  Blennorrhoe,  wenn  auch  an  Zahl 
vermindert,  doch  nicht  verschwanden  sind,  so  erhellt,  dass  das  Cred^- 
sche  Verfahren  ein  absolut  sicheres  Mittel  zur  Verhütung  der  Blen- 
norrhoea  neonatorum  nicht  darstellt.  Wir  dürfen  ja  auch  nicht  ausser 
acht  lassen,  dass,  wenn  beispielsweise  in  München  von  962  Kindern 
34  trotz  Cred6  erkrankten,  die  Unwirksamkeit  des  Cred^  keines- 
wegs mit  einer  Prozentziffer  von  3,6  erschöpft  ist.  Denn  sicher  war 
nur  ein  bestimmter  Teil  jener  962  Kinder  überhaupt  von  der  Blen- 
norrhoe bedroht,  der  Prozentsatz  für  die  Unwirksamkeit  des  Gred6  also 
ist  in  Wirklichkeit  viel  höher  als  3,6.  Ferner  ist  aus  einigen  grossen 
Statistiken,  die  die  Verminderung  der  Erkrankung  durch  Cred^  dar- 
legen, bei  der  ungeheuren  Menge  des  allerorten  zusammengetragenen 
Materials  gar  nicht  auszuschliessen,  dass  nach  Einführung  des  Cred6 
auch  andere  Faktoren,  wie  bessere  Desinfektion  der  Geburtswege,  zur 
Verminderung  der  Erkrankungen  an  Blennorrhoea  neonatorum  bei- 
tragen. 

Immerhin  wäre  man  auf  Grund  der  Erfolge  Cred^'s  versucht, 
an  zwangsweise  generelle  Credeisierung  aller  Neugeborenen  zu  denken, 
wenn  nicht  dreierlei  absolut  dagegen  spräche. 

Einmal  ist  unser  Hebammenpersonal  nicht  durchgehends  genügend 
befähigt,  den  Eingriff  kunstgerecht  auszuführen :  auf  dem  Lande  giebt 
es  viele  aus  kleinen  Lehranstalten  hervorgegangene  Hebammen,  die 
ihn  kaum  gesehen,  geschweige  denn  je  gemacht  haben.  Und  wenn 
schon  in  einer  Musteranstalt  wie  der  Königl.  Universitäts-Frauenklinik 
zu  Berlin  Cred^  in  1,5  Proz.  aller  Fälle,  d.  h.  in  einem  erheblich 
höheren  Prozentsatz,  wenn  die  Unbedrohten  ausgeschlossen  werden,  sich 
unwirksam  erwies,  wie  viel  häufiger  wird  er  sich  unwirksam  zeigen 
in  der  Hand  einer  wenig  erfahrenen  Hebamme !  Ich  selbst  wurde  zu 
einer  Blennorrhoe  gerufen,  die  trotz  des  —  laut  Zeugnis  der  den 
besseren  Ständen  angehörenden  Eltern  —  rechtzeitig  gemachten 
Cred^ 'sehen  Eingriffes  2  Tage  post  partum  aufgetreten  wsü:. 

Der  zweite  Grund,  der  gegen  die  zwangsweise  Einführung  des 
Verfahrens  spricht,  ist  der,  dass  es  nicht  unbedingt  unschädlich  ist. 
Nach  den  Erfahrungen  fast  aller  Autoren  bewirkt  es  einen  Reizzustand, 
der  oft  unerwünscht  lange  anhält  oder  in  ausgesprochene  Entzündung 
übergeht  (cf  Gramer,  Centralbl.  f.  Gyn.,  No.  9,  1899).  Sehr  treffend 
bemerkt  B  u  m  m ,  dass  allein  aus  dieser  Ursache  viele  Mütter  an  den 
Augen  ihrer  Kinder  herum  manipulieren  und  mit  ihren,  vielleicht  mit 
Trippersekret  beschmutzten  Fingern  die  vorher  gesunden  Augen  in- 
fizieren werden.     Ich  selbst  erfahre  durch  Prof.  Uhthoff  von  einem 
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Falle,  in  dem  das  Cred^'sche  Verfahren  eine  starke  Trübung  der 
Hornhaut  hervorgerufen  hatte.  „Ganz  erblindet  war  das  Auge  da- 
durch nicht",  —  heisst  es  in  dem  betr.  Schreiben.  Elschnig  hat 
ebenfalls  Anätzung  der  Hornhaut  zwei  Mal  auf  diese  Weise  entstehen 
sehen,  sogar  in  einer  Frauenklinik. 

Endlich  ist  die  Zahl  der  von  Blennorrhoe  Bedrohten  viel  zu  klein, 
um  ein  Verfahren,  das  Ungefährdeten  eher  Schaden  als  Nutzen  bringt, 
rückhaltlos  zu  verallgemeinem :  Schatz  berechnet  die  Zahl  der  in 
der  Frivatpraxis  jährlich  erkrankenden  Säuglinge  auf  höchstens  ^|,  Proz.^ 
eine  Prozentzahl,  die  die  von  Jahr  zu  Jahr  steigende  Zahl  der  auf  die 
V^erhütung  der  Blennorrhoe  aufmerksam  gemachten  Hebammen  sicher 
noch  mehr  herabmindern  wird  i). 

Es  kann  also  keine  Rede  davon  sein,  das  0  r  e  d  ^  'sehe  Verfahren 
etwa  gleich  der  Impfung  zum  gesetzlichen  Zwang  zu  erheben:  h&tte 
doch  unter  ihm,  um  mit  Schmidt-Rimpler  zu  reden,  „der  Schuldige 
wie  der  Unschuldige  zu  leiden".  In  Hebammen  schulen  und  Franen- 
kliniken,  wo  der  Prozentsatz  der  Schuldigen  etwa  lOmal  grösser  ist 
als  in  Privathäusem,  wird  man  die  segensreiche  Methode  immer  mit 
Nutzen  üben  lassen.  Doch  hat  auch  hier,  wie  schon  Schatz  hervor- 
hebt, der  Staat  keinen  Grund  zu  besonderem  Einschreiten,  da  er  zu 
seinen  Anstalts  vor  ständen  das  Vertrauen  hegen  darf,  dass  sie  immer 
das  jeweils  beste  Verfahren  anwenden  werden,  schon  um  sich  die 
überaus  lästige  Plage,  die  gerade  diese  Erkrankungen  dem  ärztlichen 
Personal  auferlegen,  fern  zu  halten. 

Wenn  nun  der  Eingriff  in  der  Privatpraxis  nur  ssum  Schutz  be- 
drohter Kinder  der  Hebamme  vorgeschrieben  werden  darf,  so  ftlllt 
allerdings  die  Möglichkeit,  die  Blennorrhoe  so  auszurotten,  wie  es  etwa 
mit  den  Pocken  geschah.  Aber  das  ist  auch  nicht  erforderlich:  die 
Pocken  bedrohen  jeden  ün geimpften  und  widerstehen  in  der  Begel 
ärztlicher  Behandlung  —  die  Blennorrhoea  neonatorum  bedroht  nur 
die  Kinder  tripperkranker  Mütter  und  ist  eine  eminent  heilbare 
Krankheit.  Zur  Erblindungsprophylaxe  genügt  also  die  Garantie,  dass 
die  Bedrohten  nach  Möglichkeit  geschützt,  die  Erkrankten  unverzüglich 
in  Behandlung  gebracht  werden.  Den  Hebammen  würde  demnach  vor- 
zuschreiben sein,  Kinder,  deren  Mütter  während  der  Schwangerschaft 
an  tripperverdächtigem  Ausfluss  litten,  zu  cred^isieren.  Ob  der  Aus- 
fluss  der  Schwangern  bezw.  Kreissenden  tripperverdächtig  ist,  weiss 
die  Hebamme  nicht  immer.  Aber  immer  kann  sie  erkennen,  ob  die 
Augen  des  Neugeborenen  äusserlich  normal  oder  entzündet  sind,  ins- 
besondere,   ob   sie  Eiter   absondern.     Wird   ihr   die   rechtzeitige  Aus- 


1)  Heim  fand  in  der  Schweiz  von  1000  Lebendgeborenen  des  Jahres  1892 
4,5  an  Blennorrhoe  erkrankt  In  Preussen  dürfte  wegen  des  gröeseren  Anteile, 
den  die  Grossstadte  am  Aufbau  der  Bevölkerung  nemnen,  der  PrYoentsaU  ein 
wenig  höher  sein,  aber  sicher  nicht  >  1  Proz. 
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nutzung    dieser  Erkenntnis  zur  Pflicht  gemacht,   d.  h.,  wird  ihr  unter 
entsprechender    Strafandrohung    vorgeschrieben,    die   Augen    des  Neu- 
geborenen in  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt  täglich  zu  besichtigen 
und    etwaige   Erkrankung    der   Augen    binnen    längstens    12    Stunden 
dem  nächsten  Polizeiamt  bezw.  dem  Amtsvorsteher  zu  melden,  so  muss 
von   dieser  Seite    aus   für   rechtzeitige  Zuziehung    des  Arztes   gesorgt 
werden.     Damit  sich  thörichte  Eltern  der  Zuziehung  des  Arztes  nicht 
widersetzen,  wie  es  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  ist  die  Mitwirkung 
der  Polizei  bezw.  des  Amtsvorstehers  unbedingt  erforderlich,  um  recht- 
zeitigen Eintritt  der  Behandlung  zu  gewährleisten.     Wie  wertvoll  die 
rechtzeitige  Einleitung  ärztlicher  Behandlung  der  Blennorrhoe  ist,  geht 
besonders  klar  aus  der  Arbeit  von  Heim  hervor :  H  e  i  m  fand  unter 
378  Fällen    79  Proz.,    die  mit  intakter  Hornhaut,    d.  h.   rechtzeitig  in 
Behandlung  kamen :    nicht  nur  diese,    sondern    84  Proz.   heilten    ohne 
Nachteil  für  die  Sehkraft,  auf  beiden  Augen  blind  wurden  nur  4  Proz. 
Wir  sehen  also,  dass  sogar  von  den  zu  spät  in  Behandlung  gebrachten 
Bändern  (21  Proz.)    etwa  der  4.  Teil  noch  vollkommen  geheilt  wurde. 
Da   nun    die   klinische  Erfahrung    lehrt,    dass    die   Krankheit    in    der 
Hegel    zwischen  dem  2.  und  5.  Tage  nach  der  Geburt  zum  Ausbruch 
kommt,  also  in  dem  Zeitraum,  in  dem  die  Hebamme  auch  ihre  ärmsten 
Klientinnen  täglich  zu  besuchen  pflegt,  dass  die  Hornhaut  insbesondere 
gewöhnlich  erst  einige  Tage    später  ergriffen  wird    als  die  Bindebaut, 
liegt  klar  auf  der  Hand,  dass  die  Garantie  rechtzeitiger  Meldung  und 
Behandlung   der  BLrankheit    vollkommen    ausreicht,    um   Erblindungen 
durch  sie  auf  ein  Minimum  zu  beschränken.     Denn  wie  die  Krankheit 
selbst  sind  insbesondere  ihre  üblen  Ausgänge  in  der  Regel  der  Armut 
und  Unwissenheit   der   Eltern    zuzuschreiben.     Das   erkennen   wir   be- 
sonders deutlich,   wenn  wir  hören,    dass  die  Blennorrhoe  zwar   in  der 
Grossstadt  ungleich  häufiger  ist   als   in    der  Kleinstadt    und    auf  dem 
Lande,  dass  von  unseren  196  Blennorrhoeblinden  aber  135,  also  mehr 
als  zwei  Drittel,  in  Dörfern  oder  Städten  von  weniger  als  20  000  Ein- 
wohnern  erblindeten,    d.  h.  in  Orten,    wo    private   ärztliche  Hilfe    un- 
entgeltlich ohne  Weiterungen  fast  nie  zu  haben  ist.     Andererseits  ist 
bekannt,  dass  die  Blennorrhoe,  wenn  sie  sich  auch  überwiegend  in  den 
ärmsten  Kreisen  findet,  vor  den  Thüren  der  Reichen  nicht  Halt  macht, 
dass  sie  aber  hier,  wo  nichts  in  der  Behandlung  versäumt  wird,  kaum 
jemals  zur  Erblindung  führt.     So  berichtet  auch  Schmidt-Rimpler, 
dass  er  nie  ein  Auge  verloren  gehen  sah,  das  ohne  Hornhautaffektion 
in  die  Behandlung  trat.     Von   unseren  Blinden    aber  war,    wie  Nach- 
fragen   ergaben,   ein    grosser  Teil  gar   nicht   in  ärztliche,   geschweige 
denn    augenärztliche   Behandlung  gekommen  —    ein   Faktor,    zu    dem 
aasser  der  Armut  der  Eltern  sicher  auch   bisweilen  Gewissenlosigkeit 
und  Selbstüberhebung  der  Hebamme  beigetragen  hat. 

Erleben  wir  doch   selbst  in  Berlin  gelegentlich,   dass  Hebammen 
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die  Zuziehung  des  Arztes  einer  Blennorrhoe  wegen  hintanhalten,  mit 
wertlosen  Mitteln,  Kamillenumschlägen,  Eenchelwasser  u.  dgl.  m.  herum- 
pfuschen, den  für  erfolgreiche  Kunsthilfe  noch  möglichen  Zeitpunkt 
nutzlos  verstreichen  lassen  und  für  dies  verbrechehsohe  Treiben  nicht 
einmal  unter  Anklage  kommen,  weil  niemand  den  Denunzianten  ab- 
geben will. 

So  dürfen  wir  uns  nicht  wundem,  wenn  die  Prozentziffer  der 
Blennorrhoe  in  den  Blindenanstalten  seit  Cred6  nur  von  26  auf  18 
vermindert  ist:  so  lange  es  möglich  ist,  dass  die  Hebamme  ungestraft 
die  Erkrankung  übersieht  oder  bis  zur  Unheilbarkeit  behandelt,  so 
lange  es  möglich  ist,  dass  Eltern  aus  Armut  und  Thorheit  rechtzeitige 
Zuziehung  des  Arztes  versäumen  —  so  lange  muss  jene  Verminderung 
schon  als  erfreulicher  Portschritt  gelten.  Weitere  Fortschritte  sind 
nur  durch  behördliche  Massnahmen  zu  erhoffen. 

Dass  loksde  Folizeiverordnungen  hierzu  nicht  ausreichen,  dafür 
liefert  Breslau  ein  treffendes  Beispiel:  dort  war  den  Hebammen  die 
Meldepflicht  bei  Blennorrhoea  neonatorum  durch  die  Polizei  seit  1884 
vorgeschrieben :  ihre  Unterlassung  sollte  mit  Geldstrafe  von  30  M.  ge- 
ahndet werden.  Obgleich  diese  Verordnung  1895  den  Hebammen  aufs 
Neue  eingeschärft  war,  konnte  C  o  h  n  im  selben  Jahre  durch  Umfrage 
bei  den  dortigen  Aerzten  833  Fälle  von  Blennorrhoe  ermitteln,  von 
denen  nicht  mehr  als  11  zu  amtlicher  Meldung  gekonmien  waren. 

Noch  weniger  Erfolge  auf  diesem  Gebiete  der  Blindenprophylaxe 
können  wir  uns  von  einer  gedruckten  Belehrung  versprechen,  die  das 
Publikum  bei  Anmeldung  von  Geburten  auf  dem  Standesamt  erhalten 
soll,  wie  vielfach  vorgeschlagen  wurde.  Denn  gerade  die  Eltern,  deren 
Kinder  von  Blennorrhoeerblindung  bedroht  sind,  der  ärmste  und  bildunga- 
unfähigste  Teil  des  Volkes,  pflegen  Belehrungen  kaum  zu  lesen,  be- 
sonders wenn  sie  unentgeltlich  verteilt  werden.  Und  dass  der  gene- 
rellen standesamtlichen  Ausgabe  einer  Belehrung,  welche  die  Ver- 
hütung der  Folgen  des  Trippers  zum  Gegenstand  hat,  auch  ethische 
Bedenken  entgegenstehen,  wer  wollte  das  bestreiten,  zumal  angesichts 
der  Thatsache,  dass  von  100  Neugeborenen  ausserhalb  der  öffentJicheii 
Anstalten  höchstens  Eines  an  Blennorrhoe  erkrankt! 

So  klein  diese  Prozentziffer  erscheint,  birgt  sie  aber  genügend 
Gefahren,  um  ein  Eingreifen  der  obersten  Verwaltungsbehörde  zu 
rechtfertigen.  Denn  nur  sie  vermag  die  vornehmsten  Forderungen 
dieses  Teiles  der  Blindenprophylaxe  —  die  Meldepflicht  der  Hebamme 
und  die  Garantie  ungesäumter  Zuziehung  des  Arztes  —  nachdrückHcb 
zu  vertreten.  Mit  der  Erfüllung  dieser  Forderungen  wird  die  Blen- 
norrhoe als  Erblindungsursache  annähernd  ebenso  verschwinden  wie 
die  Pocken.  Denn  die  Zahl  der  Neugeborenen,  die  keine  Hebamme  zu 
sehen  bekommt,  wird  kaum  viel  grösser  sein  als  die  Zahl  der  mangels 
polizeilicher  Meldung  der  rechtzeitigen  Impfung  entzogenen  Kinder. 
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Für  eine  dem  entsprechende  Ministerial Verordnung  wären  im 
wesentlichen  folgende  Oesichtspunkte  massgebend:  Die  Hebamme  ist 
verpflichtet,  die  Augen  der  Neugeborenen  während  der  ersten  8  Tage 
nach  der  Geburt  täglich  zu  besichtigen,  im  Fall  des  Ausbruchs  einer 
Augenentzündung  den  Eltern  des  Säuglings  sofortige  Zuziehung  des 
Arztes  anzuraten  und  die  Erkrankung  sowie  den  Namen  des  behan- 
delnden Arztes  binnen  längstens  12  Stunden  der  zuständigen  Polizei- 
behörde, auf  dem  Lande  dem  Amtsvorsteher  anzuzeigen. 

Der  Kreisarzt  hat  die  Versäumnis  einer  dieser  Pflichten  mit  einer 
Geldstrafe  im  Betrage  von  80  M.  zu  ahnden,  und  im  Fall  (J^^ch  sie 
eine  Schädigung  der  Augen  des  Neugeborenen  entstanden  ist,  bei  der 
Staatsanwaltschaft  die  Einleitung  des  sti-afrechtlichen  Verfahrens  gegen 
die  Hebamme  zu  beantragen.  Um  diese  Vorschrift  wirksam  zu  machen, 
ist  erforderlich,  dass  auch  dem  behandelnden  Arzt  die  Meldung  an 
den  Kreisarzt  vorgeschrieben  wird.  Denn  ohne  die  gewissermassen 
doppelte  Meldepflicht  würde  sicher  ein  grosser  Teil  der  einschlägigen 
Fälle  gar  nicht  zur  Kenntnis  des  Kreisarztes  kommen  und  damit  die 
Strafandrohung  bezw.  der  Schutz  vor  gewissenlosen  Hebammen  illu- 
sorisch. Im  Fall  zur  Zeit  der  Meldung  der  Blennorrhoe  durch  die 
Hebamme  ein  Arzt  die  Behandlung  des  kranken  Kindes  noch  nicht 
übernommen  hat,  requiriert  die  Polizeibehörde  den  nächst  erreichbaren 
Arzt  mit  dem  Ansuchen,  das  Kind  sofort  zu  behandeln.  Von  den 
hierdurch  entstehenden  Kosten  setzt  die  Polizeibehörde  die  zuständige 
Gemeinde  in  Kenntnis,  der  anheimgestellt  wird,  die  Fortsetzung  der 
Behandlung  dem  Armenarzt  zu  übertragen.  In  Orten,  in  denen  ein 
Augenarzt  zur  Verfügung  steht,  ist  ihm  der  Vorzug  zu  geben,  da  der 
praktische  Arzt  gerade  in  solchen  Orten  mit  der  Behandlung  der 
Augen  bisweilen  wenig  vertraut  ist. 

Da  die  sachgemässe  ärztliche  Behandlung  auf  die  kontinuierliche 
mechanische  Entfernung  des  Eiters  aus  dem  Auge  nicht  verzichten 
kann,  ist  in  allen  Fällen,  wo  eine  dazu  geeignete  Person  im  Haushalt 
nicht  vorhanden  ist,  thunlichst  auf  Zuziehung  einer  Krankenpflegerin 
(Gemeinde-Diakonissin,  "Wochenpflegerin,  barmherzige  Schwester)  Be- 
dacht zu  nehmen.  Diese  Hilfe  ist  nicht  für  die  ganze  Dauer  der 
Behandlung,  die  durchschnittlich  4  Wochen  beansprucht,  sondern  etwa 
nur  für  die  erste  Woche  von  Nöten  und  daher  der  Ueberführung  der 
Säuglinge  in  das  Krankenhaus,  der  erhebliche  andere  Bedenken  ent- 
gegenstehen, auch  vom  Kostenstandpunkt  aus  vorzuziehen.  Zu  der 
ebenso  wichtigen  wie  leicht  erlernbaren  Methode  der  Reinigung  der 
Augen  muss  die  Krankenpflegerin  vom  behandelnden  Arzt  angeleitet 
werden.  Ausserdem  hat  der  Arzt  auf  die  Gefahren  der  Uebertragung 
für  die  Augen  der  Erwachsenen  eindringlich  aufmerksam  zu  machen 
und,  falls  nnr  ein  Auge  erkrankt  ist,  die  Pflegerin  anzuweisen,  die 
Uebertragung   des  Eiters   auf   das   zweite  Auge   thunlichst  hintanzu- 
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halten.      Die    geignetste  Methode   hierfür   ist   ein  alle  24  Stunden  zu 
erneuernder  Heftpflasterverband. 

Trachom. 

Unter  2600  Augen  fanden  sich  nicht  mehr  sJs  60,  d.  s.  2  Proz., 
durch  Trachom  erblindet  —  bringen  wir  die  Landesarmenanstalt  zu 
Tapiau  mit  ihren  15  Trachomblinden  in  Abzug,  nur  1  Proz.  Da  in 
unserem  Material  die  von  Trachom  am  stärksten  bedrohten  Provinzen 
mit  den  Anstalten  zu  Königsberg,  Königsthal  und  Bromberg  prozentual 
überreich  vertreten  sind,  erscheint  jener  Abzug  nicht  ungerechtfertigt, 
wenn  wir  einen  Ueberblick  über  die  Verbreitung  der  Trachomblindheit 
im  Königreich  Preussen  gewinnen  wollen. 

Unter  den  700  Jugendblinden  fanden  sich  nur  3,  unter  den 
600  Erwachsenen  also  27  (mit  Ausschluss  von  Tapiau  12)  Trachom- 
blinde. 

Von  den  60  Augen  wiesen  30  typischen  Pannus  auf,  oft  kom- 
pliziert mit  den  charakteristischen  Verkrümmungen  des  Lidknorpels, 
mit  Entropium,  Symblepharon  posterius  etc.  13  Augen  zeigten  Xerosis 
conjunctivae,  5  Staphyloma  totale,  6  Phthisis  bulbi,  3  Beste  von 
Kerato-Iritis,  6  Anophthalmus  arteficialis. 

Die  zahlreichen  Nebenbefunde  bedürfen  keiner  Erwähnung  — 
um  so  mehr  alle  Fälle  von  Blindheit,  in  denen  das  Trachom  selbst 
den  Nebenbefund  bildete. 

Während  das  Trachom  als  Erblindungsursache  ausser  in  Ost- 
preussen  nur  im  Rheinland  (3mal)  und  in  der  Mark  (mit  einem  aus 
Thorn  eingeschleppten  Fall  6mal)  zur  Beobachtung  kam,  wurde  es  als 
Nebenbefund  konstatiert 

in  Königsberg  bei  21  Blinden 

«    Tapiau  ,      6        „ 

„   Bromberg  „      6        „ 

„    Königs- Wusterhausen      „      1        „ 
„    Steglitz  n      1        i> 

Sa.  35  Blinde 

Da  nur  die  Augen,  die  frische  Entzündung  oder  Spuren  von 
Pannus  aufwiesen,  auf  Trachom  untersucht  wurden,  ist  mit  der  Ziffer  35 
die  Zahl  der  Trachome  jedenfalls  nicht  erschöpft  Wenn  nun  auch 
die  Zahl  der  Trachome  in  den  Blindenanstalten  keinen  absolut  sichern 
Massstab  für  die  Verbreitung  des  Trachoms  schlechthin  abgiebt,  so 
lässt  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  es  im  Königreich  Preussen  gegen- 
wärtig im  Abnehmen  begriffen  ist. 

Wenn  Magnus  für  Trachom  und  Blennorrhoea  adultorum 
9,49  Proz.  aller  Erblindungsursachen  in  Anspruch  nahm,  wälurend 
unsere  Zahl  nur  2  Proz.  beträgt,  so  muss  man  zugeben,  dass  die 
schwachen  Erwartungen,   die  Steffan,   Magnus,   Passauer  u.  a. 
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über  die  Möglichkeit  der  Verhütung  des  Trachoms  äusserten,  glänzend 
übertroffen  worden  sind. 

Auf  den  weiteren  Bückgang  dss  Trachoms  deutet  vielleicht  auch 
die  Thatsache,  dass  von  unsem  60  Augen 

1890-1895         11 
1895—1901  6 

erblindet  sind. 

Dieser  Erfolg  ist  zweifellos  in  erster  Linie  den  rationellen  staat- 
lichen Massregeln  zur  Bekämpfung  des  Trachoms  zuzuschreiben :  dahin 
gehört  die  bessere  Ausbildung  der  Aerzte  in  der  Erkennung  und  Be- 
handlung des  Trachoms,  die  strenge  Aufsicht,  die  in  Trachomgegenden 
der  Kreisarzt  auf  Internate  und  Schalen  auszuüben  pflegt,  die  Zurück- 
stellung aller  Trachomverdächtigen  bei  der  Bekrutenaushebung,  die 
rechtzeitige  Isolierung  und  Behandlung  erkrankter  Soldaten,  die  Sorge 
für  unentgeltliche  Behandlung  kranker  Civilisten.  Femer  hat  wohl 
auch  die  aller  Orten  wiederholte  Belehrung  des  Publikums  viel  dazu 
beigetragen,  die  Seuche  einzudämmen. 

Allein  die  errungenen  Erfolge  dürfen  uns  von  weiteren  Mass- 
nahmen zum  Kampf  gegen  das  Trachom  nicht  abhalten:  denn  wenn 
auch  das  Trachom  aus  den  Blindenanstalten  fast  aller  Provinzen, 
(nach  C  0  h  n)  auch  Schlesiens,  die  früher  für  stark  durchseucht  galten, 
verschwunden,  wenn  es  auch  im  Westen  und  im  Centrum  der  Monarchie 
ein  seltener  Gast  geworden  ist  (nach  Hirschberg 's  Sammelforschung 
in  den  grössten  Berliner  Kliniken  nur  1,5  Proz.),  Ostpreussen  ist 
heute  noch  eine  rege  Brutstätte  der  Krankheit. 

Wenn  wir  den  Ursachen  dieser  Erscheinung  nachforschen,  so 
läset  sich  nicht  verkennen,  dass  das  Trachom  mit  Boden  oder  Klima 
in  bestimmtem  Zusammenhang  stehen  muss.  Anders  ist  es  nicht  zu 
erklären,  dass  das  Trachom,  das  nie  ohne  Ansteckung  entsteht,  allen 
Massregeln  zum  Trotz  aus  bestimmten  Ländern,  wie  aus  Bussland, 
aus  England,  aus  Belgien  nicht  zu  vertreiben  ist,  während  es  in 
anderen  Ländern  (Tirol,  Baden,  Schweiz)  nie  Fuss  fasste. 

Ostpreussen  hat  jedenfalls  in  der  Art  seiner  Krankheiten  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  benachbarten  Bussland,  insbesondere  den  rus- 
sischen Ostseeprovinzen  und  Finnland.  Wie  Ostpreussen  in  jüngster 
Zeit  die  einzige  Provinz  Deutschlands  war,  wo  sich  ein  Lepraherd 
entwickelte,  so  wird  es  wahrscheinlich  auch  von  Trachom  infiziert 
bleiben,  so  lange  in  Bussland  Trachom  herrscht. 

Welcher  Boden  die  Entwicklung  des  Trachomkeims  begünstigt, 
darüber  sind  freilich  nur  Hypothesen  denkbar:  m.  E.  wäre  speziell 
beim  Trachom  noch  eher  an  die  Beschaffenheit  des  Klimas  (Feuchtig- 
keit) zu  denken  als  an  die  Beschaffenheit  des  Bodens.  Fuchs  hält 
Einfluss  der  Meereshöhe  für  glaubhaft,  denn  in  Europa  sind  die  Hoch- 
gebirgsländer  frei  von  Trachom;   im  Nilthal  wird    es    um  so  seltener, 

34* 
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je  mehr  man  sich  den  Quellen,  am  Bhein  um  so  häufiger,  je  mehr 
man  sich  der  Mündung  nähert  Küstenlandschaften,  Inseln  und  Halb- 
inseln scheint  das  Trachom  entschieden  zu  begünstigen:  das  erkennen 
wir  an  seiner  Abnahme  von  Nord  nach  Süd  in  Deutschland,  in  Aegypten 
u.  a.,  an  seiner  starken  Verbreitung  in  Grossbritannien,  in  Spanien, 
Italien  u.  s.  w. 

Dass  die  Uebertragung  des  Trachoms,  wie  manche  Autoren  glauben, 
allein  durch  die  Luft  erfolgen  könne,  ist  sehr  unwahrscheinlicL  Die 
Regel  ist  vielmehr,  dass  mit  Trachomsekret  beschmutzte  Gegenstände, 
die  mit  dem  Gesicht  in  unmittelbare  Berührung  kommen,  die  Ueber- 
tragung vermitteln,  besonders  Waschgeräte  und  Handtücher.  So  er- 
klärt sich  die  grosse  Ansteckungsfähigkeit,  die  das  Trachom  jederzeit 
an  den  Tag  legt,  wenn  es  sich  in  Kasernen,  in  Alumnaten  und  £r- 
ziehungshäusem,  kurz  in  Internaten  eingenistet  hat,  deren  Zöghnge 
in  Gütergemeinschaft  leben,  so  seine  Ausdehnung  in  mehrköpfigen 
Familien,  die  nur  über  ein  Bett  verfügen  und  sich  in  die  Benutzung 
eines  Handtuches  oder  eines  Taschentuches  teilen  (cf.  Schmidt- 
R  i  m  p  1  e  r). 

Dass  das  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  oft  reichlich  abge- 
sonderte Sekret  gelegentlich  auch  auf  anderem  Wege,  etwa  durch 
unreines  Badewasser,  Infektionen  herbeiführen  kann,  liegt  auf  der 
Hand.  Auch  kann  die  Luftkon tagion  nicht  unbedingt  in  Abrede  ge- 
stellt werden,  wenn  wir  annehmen,  dass  Reizzustände  und  Katarrhe, 
wie  sie  Staub,  Rauch  oder  wie  immer  verdorbene  Luft  her^^or^uft, 
die  Empfänglichkeit  der  Bindehaut  für  den  specifischen  Trachomkeim 
steigern,  besonders  dort,  wo  viele  Trachomatöse  Tag  und  Nacht  in 
dem  gleichen,  schlecht  ventilierten  Raum  beisammen  sind.  Allerdings 
bleibt  die  Frage,  warum  in  nichtinfizierten  Gegenden  niemals  aus 
diesen  gutartigen  Katarrhen  Trachom  hervorgeht,  eine  offene.  Und 
auch  die  Thatsache,  dass  die  aus  verseuchten  Orten  verschleppten 
Fälle  z.  B.  in  Berlin  zu  Epidemien  kaum  jemals  Anlass  geben,  obgleich 
die  Reinlichkeitsmassnahmen  von  den  Zugezogenen  schwerlich  immer 
befolgt  werden  —  auch  diese  Thatsache  wird  nur  unter  Zuhilfenahme 
des  Erfordernisses  lokaler  Disposition  erklärlich. 

Was  nun  die  Prophylaxe  des  Trachoms  anlangt,  so  ist,  von  den 
sattsam  bekannten  Massnahmen  abgesehen,  in  Preussen  nur  ein  Punkt 
verbesserungsbedürftig :  die  Behandlung  der  Erkrankten.  Denn  wenn 
auch  Kuhnt  behauptet,  dass  die  Erkrankung  bisweilen  so  bösartig 
auftritt,  dass  ihre  rechtzeitige  Behandlung  von  Erblindung  nicht  retten 
kann :  sicher  gehört  diese  Bösartigkeit  in  unserem  Vaterlande  zu  den 
grössten  Ausnahmen. 

Greeff  hat  bei  seinen  ausgezeichneten  Studien  über  Trachom  in 
Westpreussen  solche  Formen  nicht  beobachtet:  ihr  Vorkommen  in 
Ostpreussen    mag    wohl    der    Nachbarschaft  Russlands    zuzuschreiben 
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sein,  wo  das  Trachom  thatsächlich  bisweilen  binnen  weniger  Tage  zu 
Erweichung  und  Nekrose  der  Hornhaut  führen  soll. 

Während  meiner  Assistentenzeit  in  Breslau  und  auch  in  Wien,  wo 
ich  ein  Jahr  lang  an  der  Klinik  Fuchs'  unendlich  viel  Trachome  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  habe  ich  solche  galoppierende  Formen  niemals 
beobachtet.  Und  mein  hochverehrter  Lehrer  Fuchs  hebt  auch  in 
seiner  Preisschrift  hervor:  ,,Wie  an  Blennorrhoea  neonatorum  braucht 
niemand  an  Trachom  zu  erblinden  ^^  Freilich  steht  hier  noch  mehr 
als  bei  der  Blennorrhoe  einer  ausreichenden  Behandlung  der  Kosten- 
punkt oft  hindernd  im  Wege:  denn  während  die  Behandlung  der 
Blennorrhoe  gewöhnlich  binnen  weniger  Wochen  zum  Ziel  führt,  er- 
fordert die  Behandlang  des  Trachoms  mit  seiner  Neigung  zu  Recidiven 
oft  Monate  und  Jahre. 

Dazu  kommt,  dass  auf  dem  flachen  Lande  oft  kein  mit  der 
Trachombehandlung  vertrauter  Arzt,  geschweige  denn  ein  Augenarzt 
unentgeltlich  erreichbar  ist  —  und  die  anderen  hygienischen  Miss- 
stände, die  die  Armut  mit  sich  bringt,  Mangel  an  Sauberkeit,  Ab- 
neigung gegen  ärztliche  Massnahmen  u.  dgl.  m.  pflegen  bei  der  wenig 
intelligenten  Bevölkerung  Ostdeutschlands  zur  Verbreitung  der  Seuche 
sicher  nicht  wenig  beizutragen.  In  dieser  Hinsicht  ist  die  Arbeit 
Gutknecht 's,  der  sich  im  Kreise  Bütow  (in  Pommern)  durch  seine 
wohlgemeinten  Massnahmen  nach  seiner  eigenen  Aussage  äusserst  un- 
beliebt machte,  sehr  lehrreich  und  weist  von  neuem  darauf  hin,  dass 
ohne  weitgehende  Unterstützung  seitens  der  Behörden  jeder  Kampf 
gegen  Seuchen  an  der  Dummheit  und  Indolenz  der  Massen  scheitern 
würde. 

Wie  Reiche  an  vermeidbaren  Erblindungsursachen  überhaupt 
nicht  erblinden,  so  auch  nicht  an  Trachom.  Für  die  Armen,  speciell 
in  Ostpreussen,  kann  die  Garantie  unentgeltlicher  Behandlung  aber 
nur  dann  wertvoll  sein,  wenn  die  Behandlung  an  möglichst  vielen 
Orten  nicht  nur  geboten,  ja,  den  Erkrankten  durch  gelinden  Zwang 
aufgedrängt  wird. 

Zur  Zeit  ist  die  Trachombehandlung  in  Ostpreussen  noch  immer 
viel  zu  sehr  centralisiert :  diesem  Uebelstand  vermögen  am  ehesten 
fliegende  Kolonnen  von  Augenärzten  abzuhelfen,  besonders  dort,  wo 
der  Kreisarzt  mit  anderen  Aufgaben  zu  belastet  ist,  um  auf  das 
Trachom  ein  wachsames  Auge  zu  haben.  Solche  Kolonnen  sind  seit 
vielen  Jahren  in  Russland  mit  grösstem  Erfolg  thätig:  so  haben  106 
Kolonnen  des  Marienvereins  in  St.  Petersburg  in  den  Jahren  1893 
bis  1898  168  525  Augenkranke  behandelt  und  48  552  Operationen  aus- 
geführt. Und  sie  bebandeln  nicht  nur  die  Erkrankten,  sie  machen  in- 
telligente Einwohner  mit  den  Symptomen  und  Gefahren  der  Krankheit 
bekannt  und  verbreiten  nach  Möglichkeit  die  Regeln  der  Prophylaxe. 
Jedenfalls   ist  von   solchen  Kolonnen   mehr   zu  erwarten  als  von  der 
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Errichtung  kleiner  Trachomspitäler,  die  eben  doch  in  der  Begel  nur 
ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  zu  gute  kämen.  Denn  weite  Beifien 
zu  seiner  Heilung  macht  ein  kranker  Armer  nur,  wenn  er  das  Fahr- 
geld im  voraus  erhält.  Der  zur  Erreichung  dieser  Vergünstigung 
notwendige  Weg  erfordert  schon  ein  gewisses  Mass  von  Intelligenz  und 
Energie,  das  viele  Dörfler  nicht  aufbringen.  Will  man  also  allen 
Trachomatösen  helfen,  so  bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  sie  durch  in 
bestimmten  Zeiträumen  wiederkehrende  Bequisitionen  der  Ortspolizei- 
behörde ausfindig  zu  machen  und  zu  einem  bestimmten  Termin  auf 
Gemeindekosten  an  das  Centrum  eines  kleinen  Elreises  zu  dirigieren, 
wo  sie  sachgemässe  Behandlung,  Arzneimittel  und  prophylaktische  wie 
therapeutische  Verhaltungsmassregeln  erhalten.  In  je  grösserem  um- 
fang diese  sanitäre  Fürsorge  erfolgt,  um  so  seltener  wird  das  Trachom 
Erblindungsursache  werden. 

B.   Idiopathisohe  nicht  ansteckende  Augenkrankheiten. 

Keratitis  und  Kerato-Iritis. 

34  Augen  erblindeten  in  der  Jugend,  6  im  reiferen  Alter  aus  un- 
bekannter Ursache  an  Homhautaffektionen.  2  Kinder,  die  Anophthal- 
mus  bezw.  Phthisis  bulbi  aufwiesen,  hatten  im  Alter  von  10  Wochen 
bezw.  2  Jahren  Keratomalacie  acquiriert.  Als  Grundlage  dieser 
Krankheit  werden  im  allgemeinen  schwere  Ernährungsstörungen  und 
Marasmus  angenommen,  doch  waren  die  Kinder  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung völlig  gesund.  In  anderen  Fällen  der  ersten  Gruppe  wird 
man  wohl  bisweilen  an  vernachlässigte  SkroMose  denken  müssen, 
auch  wenn  das  klinische  Bild  nicht  charakteristisch  war.  Doch 
kommen  im  Kindesalter  idiopathische  Hornhautentzündungen  ebenso 
vor  wie  bei  den  Erwachsenen,  und  den  schweren  zu  Erblindung 
führenden  Formen  gesellt  sich  in  der  Regel  Iritis  zu.  So  konnte  ich 
mehrfach  auch  dort,  wo  ein  Leukom  das  vornehmste  Merkmal  der 
Blindheit  darstellte,  Reste  von  Iritis  nachweisen  wie  iridocyclitische 
Schwartenbildung,  Lücken  in  der  Iris  u.  s.  w.  In  einem  Falle  war 
laut  ärztlichem  Bericht  einer  Keratitis  superficialis  eine  Iritis  rechts, 
links  eine  Phthisis  dolorosa  gefolgt. 

Auffallend  war,  dass  in  einem  Falle  der  Ursprung  eines  Leukoms 
mit  iridocyclitischer  Schwarte  ärztlicherseits  einer  Conjunctivitis  pustu- 
losa oculi  utriusque  zugeschrieben  wurde,  endlich,  dass  bei  2  Erwach- 
senen mit  Leucoma  totale  bezw.  Phthisis  bulbi  die  Erblindung  ganz 
schmerzlos  eingetreten  sein  soll. 

Iritis. 

11  Erwachsene  hatten  durch  Iritis  ihre  Augen  eingebüsst.  Als 
Ursache  wurde  Erkältung  oder  Ueberanstrengung  oder  (2mal)  Kur«- 
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sichtigkeit  angegeben.  Ein  Individuum  hatte  rechts  retinitische 
Sehnerven  -  Atrophie ,  links  Occlusio  pupillae ,  ein  anderes  rechts 
iridocyclitische  Schwarte ,  links  Chorioiditis  disseminata  —  die  10 
anderen  boten  auf  beiden  Augen  die  typischen  Ausgänge  der  Irido- 
cjclitis.  Wie  im  Kapitel  Syphilis  ausgeführt,  ist  die  syphilitische  Iritis 
eine  so  gut  heilbare  Krankheit,  dass  sie  an  den  zu  Erblindung  füh- 
renden Iritiden  jedenfalls  nur  wenig  beteiligt  ist 

Tumoren. 

Ein  einziger  unter  unseren  1800  Blinden,  der  jetzt  19  Jahre  alt 
ist,  ist  durch  Tumor  erblindet  Wie  ich  durch  freundliche  Mitteilung 
des  Herrn  Dr.  Stoodt  erfuhr,  hatte  es  sich  um  ein  Sarkom  des 
rechten  Corpus  ciliare  gehandelt,  dessentwegen  das  Auge  vor  11  Jahren 
enukleiert  wurde.  Das  linke  Auge  litt  an  einer  wahrscheinlich  ange- 
borenen Linsenluxation  und  bot  als  Status  praesens  zur  Zeit  meiner 
Untersuchung  operative  Aphakie  imd  Iridodonesis.  Das  Sehvermögen 
erreichte  links  Grad  III. 

Chorioiditis. 

10  Erwachsene,  1  Jugendlicher  sind  durch  Chorioiditis  erblindet, 
5  von  ihnen  vor  dem  18.  Lebensjahr.  In  5  Fällen  handelte  es  sich 
um  typische  Chorioiditis  disseminata,  die  sich  3mal  mit  Myopie  von 
5 — 6  Dioptrien  imd  Staphyloma  temporale  verband.  Indessen  möchte 
ich  Myopie  in  so  massigem  Grad  nicht  als  Ursache  der  Chorioiditis 
ansprechen.  In  5  Fällen  hatte  Iridochoiioiditis  entweder  zu  Sekundär- 
glaukom und  zu  Cataracta  complicata  oder  zu  Atrophia  bulbi  oder 
zu  Anophthalmus  geführt.  Auffallend  war  dagegen,  dass  in  2  Fällen 
von  unkomplizierter  Chorioiditis  disseminata  das  Sehvermögen  sich 
nicht  über  quantitative  Lichtempfindung  erhob. 

Glaukom. 

Durch  primäres  Glaukom  sind  von  unseren  1300  Blinden  31,  von 
den  Jugendlichen  12,  von  den  Erwachsenen  19  erblindet  13  erblin- 
deten vor  vollendetem  10.,  2  vor  vollendetem  15.  Lebensjahr,  alle 
anderen  jenseits  des  30. 

Von  den  30  Buphthalmi  befanden  sich  5  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung im  Stadium  der  Schrumpfung,  4  hatten  Katarakt,  3  waren 
wegen  Schmerzhaftigkeit  enukleiert  worden.  6mal  hatte  man  vergeb- 
lich operative  Heilversuche  angewandt. 

Bei  einem  von  zwei  hereditär  belasteten  Kindern  hatte  sich  die 
Erkrankung  erst  im  7.  Lebensjahr  eingestellt,  bei  einem  anderen  an- 
geboren nur  auf  dem  linken  Auge,  das  im  7.  Lebensjahr  erblindete, 
während  das  rechte  erst  im  10.  Jahre  der  Erblindung  verfiel. 
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Der  auffallend  geringe  Prozentsatz,  mit  dem  sich  die  Erwachsenen 
am  Glaukom  beteiligen,  eridärt  sich  durch  die  Art  des  Materials:  von 
den  866  Augen,  die  jenseits  des  20.  Lebensjahres  erblindeten,  sind 
indessen  8  Froz.  an  Glaukom  erblindet.  Dieser  immerhin  erhebliche 
Bückgang  gegenüber  den  Zahlen  von  Magnus  u.  a.  erkl&rt  sich 
zweifellos  aus  der  Vervollkommnung  der  Operationstechnik,  der  peku- 
niären Erleichterung  der  Behandlung  durch  Einführung  der  Ejranken- 
kassen,  der  unter  Aerzten  und  Laien  vermehrten  Erkenntnis  vom 
Nutzen  der  rechtzeitigen  Operation  des  grtlnen  Stars.  Dass  die 
Operation  nicht  unbedingt  alle  Fälle  vor  Erblindung  bewahrt,  wenn 
sie  auch  das  einzige  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Drucksteigerung  bildet 
dürfte  allgemein  bekannt  sein  ^).  Auch  von  unseren  16  Glaukomblinden 
waren  9  iridektomiert  worden,  ohne  der  Erblindung  zu  entgehen. 
Und  die  Erfahrung  lehrt,  dass  besonders  bei  Glaucoma  simplex  der 
Verfall  des  Sehvermögens  durch  die  Operation  eher  beschleunigt  als 
verzögert  wird. 

Die  einzige  Frophylaxe  der  Erblindung  durch  entzündliches  Glaukom 
kann  indessen  unbedingt  nur  in  früher  Operation  gefunden  werden. 

Myopie. 

Von  unseren  1300  Blinden  sind  16  durch  Myopie  erblindet,  von 
den  600  Erwachsenen  13.  Von  diesen  sind  7  erblich  belastet:  5  hatten 
kurzsichtige,  2  blinde  Verwandte.  Nur  einer  der  Belasteten  zeigte 
bei  einer  Myopie  von  18  Dioptrien  keine  nennenswerte  Veränderung 
des  Fundus :  er  las  noch  Sehn.  0,4  in  6  cm.  *)  Von  den  6  anderen 
hatte  1  einseitige  Ablatio  retinae,  5  Chorioiditis  zwischen  19.  und  65. 
Lebensjahr  durch  die  Myopie  erworben.  Von  den  6  nicht  belasteten 
Personen  hatten  3  ausser  chorioidealen  Veränderungen  Retinitis  cen- 
tralis bei  Myopie  von  12 — 20  Dioptrien.  Bei  2  weiteren  war  Ablatio 
retinae  totalis  und  Cataracta  complicata  aus  höchstgradiger  Myopie 
hervorgegangen.  Endlich  bei  der  6.  hatte  sich  an  Chorioiditis  myo- 
pica  Glaucoma  simplex  angeschlossen.  Nur  eine  von  diesen  13  Blinden, 
eine  Kravattennäherin  mit  Retinitis  centralis,  führt  ihre  Erblindung 
auf  angestrengte  Arbeit  zurück,  eine  Erklärung,  die  denkbar  ist,  da 
sie  erst  im  Alter  von  43  bezw.  50  Jahren  stockblind  wurde,  und  ihre 
Myopie  nur  12  Dioptrien  betrug. 

Den  zwei  jugendlichen  Individuen,  die  vor  dem  10.  Lebensjahre 
durch  Myopie  erblindeten,  war  von  Sehstörungen  in  der  Familie  nichts 
bekannt.  Das  eine  soll  nach  dem  Bericht  des  Augenarztes,  der  das 
damals   8-jährige   Mädchen   behandelt   hat,    im    Anschhiss    an   Myopia 

1^  Ebenso  die  häufige  Verschiedenheit  der  Dauer  des  OperationBerfolgeB  bei 
demseloen  Individuum:  so  war  dner  unserer  Blinden,  dessen  Vater  (und  Kinder) 
an  Glaukom  erblindet,  im  46.  Lebensjahr  jederseits  iridektomiert  worden,  das 
rechte  Auge  erblindete  binnen  Kurzem,  das  linke  blieb  8  Jahre  sehtüchtig. 

2)  0,1  der  Taechen-Sehproben  von  Schneller. 
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ingens  und  Staphyloma  posticum  GlaukomanfUUe  bekommen  haben, 
denen  Bildung  von  Ciliarstaphylom ,  Berstung,  Linsenluxation  und 
totale  Netzhautabhebung  gefolgt  sei.  Der  gegenwärtige  Befund  ist 
Phthisis  bulbi.  Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  Ablatio  retinae 
infolge  excessiver  Myopie. 

Die  Prophylaxe  der  Erblindung  durch  Kurzsichtig- 
keit ist  ausserordentlich  beschränkt:  denn  von  den  zu  Erblindung 
ftihrenden  Formen  der  Myopie  ist  die  Mehrzahl  aus  hereditärer  Be- 
lastung hervorgegangen  und  trotzt  jeder  Behandlung,  so  dass  wir  ihren 
Ausgang  in  Retinitis  centralis  oder  Ablatio  retinae  nicht  zu  verhüten 
vermögen.  Speciell  die  Hoffnung,  die  F  u  k  a  1  a '  sehe  Operation  werde 
alle  Kurzsichtigen  vor  Netzhautabhebung  bewahren,  kann  schon  heute 
als  irrtümlich  bezeichnet  werden.  Es  dürfte  sich  im  Gegenteil  em- 
pfehlen, selbst  in  an  sich  geeigneten  Fällen  (Myopie  von  mindestens 
14  Dioptrien)  die  Operation  stets  nur  an  Einem  Auge  auszuführen,  da- 
mit nicht  etwa  ihr  eine  totale  Erblindung  zugeschrieben  werden  kann. 

Ein  wenig  mehr  Erfolge  darf  man  sich  von  methodischer  Ver- 
hütung der  Erblindung  durch  funktionelle  Myopie  versprechen.  Dass 
schon  die  Entstehung  der  Myopie  durch  helle  Schulen  und  Arbeits- 
plätze und  Verminderung  der  Naharbeit  der  Jugend  in  einem  ge- 
wissen Masse  hintangehalten  werden  kann,  ist  zweifellos.  Die  Schul- 
myopie führt  aber  niemals  direkt  zur  Erblindung,  sondern  nur  auf 
dem  Umwege  eines  die  Augen  besonders  anstrengenden  Berufes  —  und 
dann  meist  erst  nach  Jahrzehnten.  Es  wäre  daher  dringend  wünschens- 
wert, eine  Untersuchung  der  abgehenden  Schüler  auf  Tauglichkeit  der 
Augen  zu  dem  gewählten  Berufe  möglichst  überall  einzuführen. 

Für  die  höheren  Lehranstalten  würde  eine  offizielle  Mahnung  an  die 
Schüler  der  obersten  Klasse,  vor  definitiver  Berufswahl  einen  Augenarzt 
zn  Rate  zu  ziehen,  genügen,  um  Kurzsichtige  vor  für  sie  ungeeigneten 
Berufen  zu  warnen.  Die  Wichtigkeit  solcher  Mahnung  erhellt  daraus, 
dass  nach  den  bekannten  Untersuchungen  von  Cohn,  Kirchner, 
Erismann  u.  a.  die  Abiturienten  der  höheren  Lehranstalten  bis  zu 
50  Proz.  und  mehr  Myopen  sind,  und  dass  eben  gerade  ein  grosser 
Teil  der  Berufsarten,  zu  denen  das  Abiturienten examen  die  Zulassung 
gewährt,  dem  kurzsichtigen  Auge  durch  fortgesetzte  Naharbeit  ge- 
fahrlich wird.  In  den  Mittel-  und  Volksschulen  wird  der  Schularzt 
in  hervorragendem  Masse  zur  Durchführung  dieser  Massregel  beitragen 
können.  Wo  Schulärzte  fehlen,  wäre  die  alljährliche  Ausmusterung  der 
Kurzsichtigen  in  der  obersten  Klasse  durch  einen  eigens  dazu  gerufenen 
Arzt  amtlich  anzuordnen:  die  hierdurch  dem  Staate  bezw.  der  Ge- 
meinde entstehenden  geringen  Kosten  würden  reichlich  den  Schaden 
aufwiegen,  der  dadurch  entsteht,  dass  viele  um  der  Augen  willen  den 
Beruf  verfehlen  bezw.  durch  den  Beruf  erblinden.  Alle  Berufsarten, 
die  andauernde  Naharbeit  erfordern,    also  der  Beruf  der  Bureauange- 
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stellten,  der  Buchdrucker,  der  Mechaniker,  Optiker,  Uhrmacher,  Cise- 
leure,  Graveure,  Elfenbeinschnitzer  und  Xylographen,  der  Schneide- 
rinnen, Weissnäherinnen,  Stickerinnen  und  Kopistinnen  ist  unbedingt 
zu  widerraten,  wenn  sich  beim  Abgange  von  der  Schule  eine  Achsen- 
myopie  findet.  Inwieweit  Hornhaut-  oder  Linsenmyopie  ein  Aus- 
schliessungsgrund ist,  lässt  sich  nicht  in  allgemein  giltigen  Vorschriften 
präcisieren ;  da  ausser  dem  Grade  der  Myopie  und  der  Sehschärfe  jedes 
einzelnen  Auges  zu  erwägen  ist,  ob  sein  Träger  während  der  Lehrzeit 
unter  augenärztlicher  Kontrolle  bleiben  wird,  muss  von  Fall  zu  Pall 
entschieden  werden. 

Die  in  der  neuesten  Zeit  hervortretenden  Bemühungen  einzelner 
Augenärzte,  hier  zu  schematisieren  oder  gar  für  jede  Berufsart,  anch 
für  solche,  die  keine  erhöhten  Anforderungen  an  das  Auge  stellen 
(z.  B.  für  Orgelbauer,  Sattler,  Zuckersieder  u.  a.),  höhere  Grade  der 
Sehschärfe  als  für  Diener,  Buchbinder,  Glasbläser  zu  fordern,  sohiessen 
weit  über  das  Ziel  und  können  nur  zu  leicht  die  generelle  Dorch- 
führung  der  Augenuntersuchung  am  Schulschluss  diskreditieren.  Das 
Vertrauen  der  Bevölkerung  wird  diese  nur  dann  gewinnen,  wenn  sie 
sich  an  die  Erfahrungen  des  täglichen  Lebens  hält,  d.  h.  wenn  sie 
nur  solche  Berufsarten  berücksichtigt,  die  für  den  Kurzsichtigen  (bezw. 
Schwachsichtigen)  an  sich  bedenklich  sind. 

Atrophia  nervi  optici. 

Von  unseren  1300  Blinden  waren  44  zwischen  2.  und  16.  Lebens- 
jahr, 33  jenseits  des  26.  durch  Atrophia  n.  optici  unbekannten  Ursprungs 
erblindet:  unter  den  700  Jugendlichen  27,  unter  den  600  Erwach- 
senen 50. 

Für  die  in  der  Kindheit  acquirierte  Atrophie  ist  die  Ursache 
zweifellos  sehr  häu£g  hereditäre  Belastung:  wenigstens  gaben  9  der 
hierher  gehörigen  Individuen  Sehstörungen  in  ihrer  Familie  zu.  Diese 
betrafen  mit  Ausnahme  zweier  Fälle,  wo  angeblich  nur  Myopie  vor- 
handen war,  Erblindungen  aus  gleicher  Ursache.  Zwei  Brüder  sind 
beide  im  gleichen  Lebensalter,  im  6.  Jahre,  erblindet.  Ein  Blinder 
zählte  nicht  weniger  als  9  Verwandte,  unter  ihnen  die  eigene  Mutter, 
die  in  verschiedenem  Lebensalter  durch  Sehnervenschwund  der  Eir- 
blindung  verfielen. 

Wie  nahe  die  Atrophia  n.  optici  der  Kindheit  mit  der  kongenitalen 
zusammenhängt,  geht  vielleicht  auch  daraus  hervor,  dass  sich  wieder- 
holt andere  kongenitale  Anomalien,  z.  B.  Turmschädel,  Epilepsie  u.  dgL 
mit  ihr  vereint  fanden  —  ja  einmal  sogar  Polydactylie,  die  in  der 
Dissertation  von  Siegheim  mit  Retinitis  pigmentosa  und  Taubstumm- 
heit auf  eine  Stufe  der  Heredität  gestellt  wird. 

In  9  Fällen  war  der  Atrophia  n.  optici  Retinitis  vorangegangen. 
Die  retinitische  Atrophie  zeigte  durchweg  klare  Unterscheidungsmerk- 
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male  gegenüber  den  anderen  Formen  der  Atrophie:  die  graue,  ver- 
schleierte Papille  mit  verwaschenen  Grenzen  verrat,  auch  wenn  mehr 
als  10  Jahre  seit  der  Entzündung  verstrichen  sind,  deutlich  ihren  Ur- 
sprang —  im  Gegensatz  zur  genuinen  und  neuritischen  Atrophie.  Ins- 
besondere verdient  hier  Erwähnung,  dass  die  Atrophia  n.  optici  des 
Kindesalters,  die  durch  Neuritis  entsteht,  im  späteren  Leben  keines- 
wegs immer  als  solche  zu  erkennen  ist:  z.  B.  habe  ich  die  Lamina 
eribrosa,  die  nach  den  Lehrbüchern  durch  neugebildetes  Binde-  bezw. 
Narbengewebe  verdeckt  werden  soll,  mehrfach  deutlich  wahrnehmen 
können.  Auch  die  Färbung  kann  die  verschiedensten  Nuancen  zeigen 
—  Kreideweiss  überwiegt  —  ebenso  die  Schärfe  der  Begrenzung,  kurz, 
es  finden  sich  alle  möglichen  Uebergänge  zur  genuinen  Atrophie.  Die 
Anschauung,  dass  jede  Atrophia  n.  optici  durch  den  Augenspiegel  in 
ihrer  anatomischen  Aetiologie  richtig  gedeutet  werden  könne,  ist  also 
eine  irrige. 

Die  klinische  Aetiologie  fehlte  durchgehends,  es  sei  denn,  dass 
man  den  vereinzelt  angegebenen  Gründen  unbestimmter  Art,  Erkältung, 
Ueberarbeitung  bei  Gaslicht,  Feldzugsstrapazen  u.  dgl.  m.,  irgend 
welches  Gewicht  beimessen  wollte. 

In  zwei  Augen    hatte   die  Retinitis  Linsentrübung  hervorgerufen. 

In  einigen  anderen  Fällen  von  retinitischer  Atrophie  erlaubten 
feine  Glaskörpertrübungen  oder  chorioideale  Veränderungen  einen  Bück- 
schluss  auf  Syphilis,  üeber  den  Anteil,  den  die  Syphilis  an  der 
Atrophia  n.  optici  schlechthin  hat,  verweise  ich  auf  das  Kapitel  Syphilis. 

Ablatio  retinae. 

Ablatio  retinae  unbekannten  Ursprungs  fand  sich  in  16  Augen. 
In  8  von  ihnen  hatte  sich  bereits  sekundär  Katarakt  entwickelt.  Bei 
allen  Personen  hatte  die  Erblindung  rechtes  und  linkes  Auge  im 
gleichen  Lebensjahr  ergriffen,  nur  bei  einer  schon  in  der  Jugend. 

Retinitis. 

2  Erwachsene  und  2  Jugendliche  sind  durch  Chorioretinitis  er- 
blindet    In  2  Augen  hatte  sich  Linsentrübung  angeschlossen. 

Cataracta  complicata. 

Von  den  600  Erwachsenen  wiesen  17  Cataracta  complicata  auf, 
fast  immer  beidseitig.  Nur  4  hatten  auf  dem  zweiten  Auge  eine  un- 
komplizierte Sekundär-Katarakt,  einer  ein  totales  Leukom.  8  Augen 
hatten  die  Katarakt  zwischen  10.  und  18.  Lebensjahr  acquiriei-t,  die 
restierenden  21  mit  einer  Ausnahme  jenseits  des  40.  Lebensjahres. 

Bei  der  Unsicherheit  der  anamnestischen  Angaben  blieb  die 
Aetiologie  dieser  Fälle  ungeklärt.  Bei  einem  Falle,  der  durch  Kurz- 
aichtigkeit   entstanden  sein  soll,   war  vielleicht  Ablatio  retinae  voran^ 


532  Hirsch,  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit. 

gegangen  —  und  die  Annahme,  dass  sich  auch  einige  idiopathische 
Netzhautablösungen  hinter  diesen  Katarakten  bergen,  ist  naheliegend. 
Bei  3  Individuen  lag  hereditäre  Belastung  vor:  ein  Bruder  einer 
schon  im  8.  Lebensjahr  Erblindeten  bekam  im  12.  Lebensjahr  ,,graaen 
Star^^,  ebenso  hatten  die  beiden  anderen  Individuen  starblinde  Ver- 
wandte. 

Dunkle  Fälle. 

Diejenigen  Blinden,  bei  denen  weder  Anamnese  noch  Status  prae- 
sens einen  sicheren  Rückschluss  auf  die  Ursache  der  Erblindung  ge- 
stattete, noch  von  dritter  Seite  Auskunft  gegeben  werden  konnte, 
haben  wir  den  dunklen  Fällen  zugezählt.  Solche  Blinde  fanden  sich 
vorwiegend  in  der  Landarmenanstalt  zu  Tapiau,  so  dass  in  unserer 
Tabelle  11  diese  Gruppe  3,6  Proz.  erreicht. 

Eine  Phthisis  bulbi,  von  der  nicht  einmal  das  Jahr  der  Ent- 
stehung bekannt  ist,  ist  für  die  Blindenstatistik  ebenso  wertlos  wie 
etwa  ein  arte£cieller  Anophthalmus,  von  dem  es  heisst:  das  rechte 
Auge  wurde  im  28.  Lebensjahr  wegen  „schwarzen  Stars^^,  das  linke 
im  68.  wegen  Schmerzhaftigkeit  entfernt.  Wir  verzichten  daher  auf 
jede  Analyse  dieser  Fälle. 


Viertes  Kapitel. 

EOrperkrankheiten  als  Erblindungsursache  und  ihre  Terhfitmig« 

Körperkrankheiten  sind  die  häufigste  Erblindungsursache  der 
Jugend  (vergl.  die  Tabellen):  sie  verursachten  30,7  bezw.  32  Proz. 
aller  Erblindungen.  In  einem  Material,  das  sich  nur  aus  Erwachsenen 
zusammensetzt,  überwiegen  die  idiopathischen  Augenkrankheiten,  eine 
Thatsache,  in  der  alle  Untersucher  einig  sind.  Von  den  Körperkrank- 
heiten sind  es,  wie  inmier  das  Lebensalter  der  Untersuchten  sich  stellen 
mag,  vorwiegend,  d.  h.  in  mehr  als  90  Proz.,  die  Infektionen,  die  das 
Auge  bedrohen.  Und  zwar  scheinen  die  akuten  Infektionen,  wie  sie 
dem  gesamten  Organismus  um  so  gefährlicher  sind,  je  jünger  das  be- 
troflFene  Individuum,  so  auch  für  das  Auge  in  der  frühesten  Jugend 
am  meisten  verhängnisvoll.  Wir  werden  im  einzelnen  besonders  bei 
den  Kinderkrankheiten  xar  i^oxv^j  bei  Masern,  Scharlach  und  Diph- 
therie, diese  Erscheinung  zu  verfolgen  haben.  Und  hier  zeigt  sich 
wieder,  dass  die  Blindheit  besonders  ein  Leiden  der  ärmeren  Schichten 
ist:  denn  eben  hier  pflegen  die  Kinder  meist  infolge  der  engen  Be- 
rührung mit  vielen  Spielkameraden  in  viel  zarterem  Alter  der  Infek- 
tion zu  erliegen,  als  die  vor  verdächtigem  Umgange  sorgsam  gehüteten 
Kinder  der  besseren  Stände,  die  sich  gewöhnlich  erst  nach  Eintritt 
der  Schulpflicht  infizieren,  d.  h.  in  widerstandsfähigerem  Alter.    Auch 


Hirsch,  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit.  533 

för  die  Meningitis  —  und  der  Laie  versteht  unter  dem  Ausdruck  Ge- 
hirnentzündung kaum  etwas  anderes  —  dürfte  diese  Regel  zutreffen. 
Eine  vollauf  befriedigende  Gruppierung  der  Körperkrankheiten  in 
Bezug  auf  Blindheit  ist  undenkbar,  da  manche  Krankheiten,  wie  man 
auch  teilen  möge,  zu  mehr  als  einer  Gruppe  gehören.  So  die  Meningitis, 
die  an  sich  den  akuten  Infektionen  zuzählt,  in  ihrer  Einwirkung  auf 
das  Auge  aber  den  Gehirnkrankheiten  vollkommen  gleich  steht,  so 
dass  sie  besser  im  Zusammenhang  mit  ihnen  besprochen  wird.  Immer- 
hin glaubten  wir,  der  besseren  Uebersicht  wegen  eine  Einteilung  treffen 
zu  sollen,  die  freilich  keineswegs  auf  Vollkommenheit  Anspruch  macht. 
Insbesondere  fehlen  die  Körperkrankheiten,  die  in  unserem  Material 
nicht  zur  Beobachtung  kamen,  die  aber  immerhin  in  anderen  Ländern 
unter  den  Ursachen  der  Blindheit  eine  Holle  spielen,  z.  B.  die  Lepra. 
Aach  die  Intoxikationen  (Alkohol,  Nikotin,  Schwefelkohlenstoff  etc.), 
die  gar  nicht  so  selten  Erblindung  veranlassen,  überschreiten  den 
Kreis  unserer  Erörterung,  die  sich  ausschliesslich  auf  die  vorliegenden 
Untersuchungen  beschränkt.  Denmach  gliedern  sich  die  hierher  ge- 
hörigen Krankheiten  am  ehesten  in  folgende  Gruppen. 


A.  Akute  Infektionen. 

1.  Kinderkrankheiten:    Keuchhusten,  Windpocken, 
Diphtherie,  Masern  und  Scharlach. 

Der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  Kinderkrankheiten  und 
Erblindung  ist  oft  ausserordentlich  schwer  zu  beurteilen.  Einmal  ist 
für  auch  nicht  eine  dieser  Krankheiten  eine  bestinmite  Erblindungs- 
form charakteristisch,  zweitens  sind  die  Erfahrungen  der  Augenärzte 
auf  diesem  Gebiet  noch  dürftig,  endlich  reichen  diese  Erblindungen 
meist  in  so  frühe  Kindheit  zurück,  dass  die  an  amnestischen  Angaben 
gerade  dieser  Blinden  oft  wenig  glaubwürdig  erscheinen.  So  behauptete 
eine  26jährige  Person,  im  Alter  von  2  Jahren  durch  Keuchhusten  er- 
blindet zu  sein:  das  linke  Auge  hatte  Phthisis  corneae,  das  rechte 
soll  ohne  Operation  allein  durch  die  Krankheit  „verschwunden"  sein. 
Der  Augenarzt,  der  sie  behandelt  hat,  ist  tot,  so  dass  jede  Möglichkeit 
einer  Aufklärung  fehlt.  Ich  habe  aber  in  der  ganzen  Litteratur  ver- 
gebens ein  Analogen  gesucht:  die  einzig  authentischen  Beobachtungen 
beiderseitiger  Erblindung  durch  Keuchhusten  betreffen  Erkrankung 
von  Sehnerv  und  Netzhaut,  so  Ischaemia  retinae  (Knapp),  Neuritis 
(Alexander,  Calla u),  Hämorrhagie  (Landesberg)  mit  Ausgang 
in  Atrophia  optica. 

In  unserem  Falle  hat  es  sich  aber  wahrscheinlich  um  schwere 
phlyktänuläre  Hornhauterkrankung  gehandelt,  wie  sie  nach  Keuchhusten 
gelegentlich  beobachtet  wurde.     Dann  läge  die  weitere  Annahme  nahe, 
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dass  die  Geschwüre  durch  starken  Husten  zur  Perforation  gefubt 
haben. 

Noch  rätselhafter  erscheinen  als  Erblindungsursache  die  Wind- 
pocken, denen  4  Individuen  (in  4  verschiedenen  Blindenanstalten)  mit 
Bestimmtheit  ihre  Erblindung  zuschreiben :  3  von  ihnen  hatten  beider- 
seitige Atrophia  optica,  das  vierte  rechts  Hornhauttrübung  wie  nach 
Keratitis  parenchym.,  links  Phthisis  bulbi.  Dass  Windpocken,  diese 
leichteste  aller  Infektionen,  zu  Erblindung  führen  können,  ist  an  sich 
sehr  unwahrscheinlich  und  meines  Wissens  niemals  beobachtet  worden. 
Ich  würde  daher  kein  Bedenken  tragen,  diese  4  Erblindungen  den 
idiopathischen  Augenkrankheiten  zur  Last  zu  legen,  wenn  nicht  die 
Möglichkeit  bestände,  dass  die  Lücke  unseres  Wissens  über  diesen 
Zusammenhang  einmal  ebenso  ausgefüllt  würde,  wie  die  lange  vor- 
handen gewesenen  Zweifel  an  der  Verursachung  von  Blindheit  durch 
Diphtherie  durch  Beobachtungen  eines  so  zuverlässigen  Forschers  wie 
Nagel  beseitigt  wurden.  Wenn  auch  die  Neuroretinids,  die  er 
wiederholt  mit  postdiphtheritischer  Accommodationslähmung  vereint 
fand,  stets  ausheilte,  wurden  doch  auch  nun  die  diesbezüglichen  An- 
gaben Bouchut's,  der  unter  26  postdiphtherischen  Augenlähmungen 
22mal  Neuritis  optica  gesehen  haben  wollte,  ein  wenig  glaubhafter. 
Ferner  haben  Cusco,  Hulke,  Seely,  Galezowski  und  Schirmer 
vereinzelt  Fälle  von  Papillitis  bezw.  Neuritis  postdiphtherica  beob- 
achtet, von  denen  ein  Teil  in  Blindheit  endete,  und  Schmidt- 
Rimpler  hält  die  Beteiligung  des  Sehnerven  an  der  Diphtherie  fiir 
gar  nicht  selten.  Wir  dürfen  also  an  solchem  Zusammenhang  um  so 
weniger  zweifeln,  als  die  Diphtherie  in  ihrem  Einfluss  auf  Augen- 
lähmungen eine  unverkennbare  Aehnlichkeit  mit  der  Syphilis  aufweist, 
gelegentlich  auch  mit  der  Influenza  (cf.U  h  thoff);  und  dass  die  Syphilis 
Atrophia  optica  auf  den  verschiedensten  Wegen  herbeiführen  kann, 
ist  altbekannt.  Immerhin  weisen  von  unseren  26  Diphtherieblinden 
nur  2  eine  beiderseitige  Atrophia  optica  vor.  Dass  die  Diphtherie, 
sobald  sie  zu  ernsten  Augenkrankheiten  führt,  an  sich  sehr  schwer 
verläuft,  bestätigen  unsere  Untersuchungen  vollauf:  3mal  war  sie 
durch  Masern,  13mal  durch  Scharlach,  4mal  durch  Meningitis  kom- 
pliziert gewesen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  handelte  es  sich  hier  ebenso 
wie  bei  Masern  und  Scharlach  um  Befunde,  die  nur  auf  Homhaat- 
crkrankungen  zurückgeführt  werden  konnten:  von  138  durch  Masern 
erblindeten  Augen  zeigten  62  Proz.,  von  52  durch  Diphtherie  er- 
blindeten 80  Proz.,  von  50  durch  Scharlach  erblindeten  80  Proz.  die 
Endausgänge  der  Keratitis  exulcerans:  Leucoma  oder  Staphyloma 
totale  oder  Phthisis  corneae.  Die  klinische  Erfahrung  berechtigt  uns, 
ein  gut  Teil  dieser  Hornhauterkrankungen  der  Skrofulöse  zur  Laßt 
zu  legen.     Denn   gerade   slcrofulöse  Erkrankungen   des  Auges  werden 
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durch  die  verschiedensten  Infektionskrankheiten  gefördert,  oft  geradezu 
hervorgerufen.  Knies'  Aeusserung,  dass  schwere  phlyktänuläre  Er- 
krankungen nach  Scharlach  noch  häufiger  sind  wie  nach  Masern, 
dürfte  gleichfalls  in  obiger  Tabelle  eine  Bestätigung  finden.  Nichts- 
destoweniger habe  ich  von  allen  Homhauterkrankungen,  die  im  Ge- 
folge der  Kinderkrankheiten  aufgetreten  sein  sollten,  der  Skrofulöse 
nur  3  MasernfUle,  die  typischen  Pannus  lymphaticus  beiderseits  auf- 
wiesen, eingereiht  Aber  wir  dürfen  als  sicher  annehmen,  dass  auch 
für  die  Hornhauterkrankungen  ohne  diesen  charakteristischen  Ausgang 
oft  die  Skrofulöse  die  Ursache  darstellt,  für  die  ihrerseits  Masern  und 
Scharlach  nur  den  Entfaltungsreiz  abgeben,  ähnlich  wie  bisweilen  die 
Impfung.  Betont  doch  selbst  ein  so  hervorragender  Autor  wie  Förster 
(im  Gräfe-Sämisch),  dass  die  grosse  Seltenheit  der  Erblindungen 
durch  Masern  in  Ansehung  der  oft  enormen  Ausdehnung  der  Masem- 
epidemien  ihre  nahe  Beziehung  zum  Maserngift  ausschliesse. 

Ausser  der  Skrofulöse  sind  es  aber  überhaupt  wenige  Mittel- 
glieder, die  wir  zwischen  Erblindung  und  Masern  bezw.  Scharlach 
ausfindig  machen  können.  Gelegentlich  wohl  eine  Meningitis,  so  in 
einem  Teil  der  15  Augen  mit  Atrophia  optica  (neuritica),  die  den 
Masern  zugeschrieben  wurde  —  so  auch  (laut  Journal  des  Herrn 
Prof.  Hirschberg)  bei  einem  Kind,  das  eitrige  Glaskörperinfiltrate 
von  einer  Masern pneumonie  davongetragen.  Zur  Zeit  meiner  Unter- 
suchung waren  die  Augen  dieses  Kindes  un durchleuchtbar  geworden. 
Ein  anderes  Kind,  das  Phthisis  bulbi  aufwies,  gab  selbst  Diphtherie 
und  Hirnhautentzündung  an.  Endlich  war  ein  Kind  nach  den  Masern 
erst  schwerhörig  geworden,  ehe  es  blind  wurde.  Also  wird  auch  hier 
eine  Meningitis  anzunehmen  sein.  Gräfe  und  Nagel  nehmen  in 
allen  Fällen  von  Masern,  die  zu  Atrophia  optica  führten,  schwere 
Cerebralsymptome  in  Anspruch,  wie  Torpor,  Konvulsionen,  Pupillar- 
lähmung  u.  s,  w.  Mooren  will  sie  mit  Recht  vornehmlich  mit  der 
Höhe  des  begleitenden  Fiebers  erklären,  während  er  die  Amaurose 
nach  Scharlach  meist  durch  die  begleitende  Zerstörung  des  Felsen- 
beins bedingt  fand.  An  eine  Mischinfektion  wird  man  wohl  bei  den 
11  Augen,  die  Reste  von  Iriodocyclitis  aufwiesen,  und  bei  3  Augen 
mit  Cataracta  complicata  zu  denken  haben,  da  anders  ein  Zusammen- 
hang mit  Masern  unerklärlich  wäre;  dagegen  glaube  ich  bei  7  Augen 
mit  einfacher  Starbildung  jeden  kausalen  Zusammenhang  ausschliessen 
zu  dürfen,  wenn  nicht  die  durch  die  Masern  verursachte  Schwächung 
zur  weiteren  Quellung  solcher  Linsen  führte,  die  schon  seit  Geburt 
unbemerkt  gebliebene  partielle  Linsentrübungen  aufwiesen. 

Für  7  Hydrophthalmi  und  6  Anophthalmi  arteficiales  wird  man 
wahrscheinlich  ebenfalls  corneale  Erkrankung  verantwortlich  machen 
dürfen,  da  sie  (mit  nur  einer  Ausnahme)  einseitig  waren,  und  das 
korrespondierende  Auge  eben  auf  jenen  Ursprung  wies. 
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Dass  die  Erblindungen  nach  akuten  Exanthemen  vorwiegend  durch 
Hornhautprozesse  entstehen,  bestätigen  Schmidt-Bimpler, Mooren 
u.  a. :  sie  sahen  im  Anschluss  an  Masern  nicht  selten  Hypopjon- 
Keratitis,  ja  Nekrotisierung  der  Hornhaut  sich  entwickeln;  Mooren 
sah  auch  bei  Scharlach  wiederholt  eiterige  Homhautinfiltrate.  Bei 
der  Erblindung  nach  Diphtherie  haben  wir  es  mit  den  Folgen  speci- 
fischer  Conjunctivitis  wahrscheinlich  nur  selten  zu  thun.  Viel  eher 
dürfte  es  sich  auch  hier  um  Hornhautprozesse  gehandelt  haben,  wie 
sie  bei  den  verschiedensten  Infektionen  beobachtet  werden.  Gelegent- 
lich mag  wohl  auch  die  schwere  Ernährungsstörung, .  die  die  Diphtheiie 
mit  sich  bringen  kann,  zu  Keratomalacie  geführt  haben  —  oder  Iritis, 
wie  sie  ja  bei  akuten  Infektionskrankheiten  nicht  selten  ist,  Aihrte 
zur  Erblindung.  Doch  waren  von  dieser  Erkrankung  nur  sehr  ver- 
einzelt Reste  nachweisbar,  in  13  Fällen  von  Scharlach-Diphtherie  über- 
haupt nicht. 

Dass  die  drei  ersten  Lebensjahre  von  der  Erblindungsgefahr,  die 
die  Kinderkrankheiten  mit  sich  bringen,  am  stärksten  bedroht  sind, 
ersehen  wir  klar  aus  folgender  Tabelle. 

Von  118  durch  Scharlach,  Masern  oder  Diphtherie  Blinden  er- 
blindeten 


im  1. 

Lebensjahr    9 

»   2. 

19 

i1       «i' 

23 

»   f 

17 

„     0. 

15 

„   6. 

13 

vom  6. — : 

15. 

22 

Im  3.  Lebensjahr  erblindeten  also  mehr  als  jenseits  des  6.  Lebens- 
jahres überhaupt.  An  diesem  Altersaufbau  sind  die  3  Infektionen  in 
gleichem  Verhältnis  beteiligt. 

von  700  von  600 

Jugendlichen    Erwachsenen 

Durch  Masern  waren  blind  46  23 

„      Diphtherie  „9  2 

„      Scharlach  n  ^  ^ 

„      Scharlach-Diphtherie       „  15 10 

79  39 

Von  diesen  118  Blinden  sind  84,  d.  i.  72  Proz.  in  Städten  von 
unter  5000  Einwohnern  oder  auf  dem  flachen  Land  erblindet  Beide 
Geschlechter  waren  in  annähernd  gleicher  Weise  beteiligt. 

Prophylaxe.  Die  Kinderkrankheiten  an  sich  sind  nicht  mit 
absoluter  Sicherheit  zu  verhüten.  Wie  ängstlich  man  auch  der  An- 
steckung ausweicht,  ihre  Quellen  sind  oft  so  dunkel,  dass  man  ihnen 
nicht  entgeht.  Insbesondere  gilt  dies  ftlr  Masern  und  Scharlach,  f^ 
die  der  Ansteckungskeim  noch  nicht  einmal  entdeckt  ist;  oft  ist  ein 
Haus   oder   Hof,   in    dem  Kinder   in  den  verschiedensten  Stadien  der 
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Infektion  mit  Gesunden  verkehren,  der  Herd  der  Ansteckung,  oft  die 
Schale.  Kinder,  deren  Erkrankung  nicht  deutlich  erkennbar  ist  (Abortiv- 
formen),  und  solche,  die  scheinbar  bereits  geheilt  sind,  tragen  sicher 
besonders  viel  zur  Verbreitung  bei,  ferner  gelegentlich  gesunde,  die  von 
kranken  Geschwistern  nicht  separiert  sind  ^). 

Ist  demnach  auch  ein  absoluter  Schutz  undenkbar,  müssen  wir 
nichtsdestoweniger  alle  uns  zur  Verf&gung  stehenden  Mittel  anwenden, 
den  Ansteckungen  vorzubeugen.  Dazu  zählt  vor  allem  die  Isolieining 
der  Erkrankten  und  Verdächtigen,  eine  Aufgabe,  zu  deren  Lösung 
mitzuwirken  besonders  der  Schularzt  berufen  ist. 

Dass  die  grosse  Ansteckungsgefahr  der  Diphtherie  Spitalsbehand- 
lung der  Erkrankten  dringend  wünschenswert  macht,  wenn  schlechte 
Wohnungsverhältnisse  genügende  Isolierung  des  Kranken  ausschliessen, 
hat  schon  Fuchs  gebührend  hervorgehoben. 

Was  die  Masern  betrifft,  muss  angesichts  der  Erblindungsgefahr 
vor  der  Skrupellosigkeit  gewarnt  werden,  mit  der  man  vielfach  die 
Masern  von  einem  erkrankten  Kind  auf  seine  Geschwister  überträgt. 
Hervorragende  Kinderärzte  haben  diesen  Rat  auf  die  vermeintliche 
Ungeftlhrlichkeit  der  Infektion  und  das  Interesse  kinderreicher  Mütter 
gestützt;  aber  die  Thatsache,  dass  die  Masern  fast  7  Proz.  der  Blind- 
heitsursachen unserer  Jugendlichen  ausmachen,  lehrt  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  den  Beobachtungen  der  Ophthalmologen  (Schmidt- 
Kimpier),  dass  die  Masern  keineswegs  immer  „die  leichte  Kinder- 
krankheit" sind,  für  die  sie  vulgo  gehalten  werden.  Und  doch  ist 
diese  Meinung  heute  noch  unter  den  Aerzten  so  weit  verbreitet,  dass 
sicher  auch  in  der  Gegenwart  Homhauterkrankungen  bei  Masern  oft 
übersehen  werden,  bis  sie  unheilbar  geworden  sind:  ein  Fall,  der 
besonders  dann  verständlich  ist,  wenn  es  sich  um  schwächliche,  in 
der  Ernährung  herabgekommene  ganz  kleine  Kinder  handelt,  die  der 
Sprache  noch  nicht  mächtig  sind  und  ihre  Umgebung  auf  Augen- 
schmerzen nicht  aufmerksam  machen  können. 

Es  wird  also  vor  allem  Aufgabe  des  klinischen  Unterrichts  sein, 
die  angehenden  Aerzte  auf  die  Notwendigkeit  der  täglichen  Besichti- 
gung und  event  Behandlung  der  Augen  während  der  Masern  mehr 
als  bisher  hinzuweisen.  Der  Rat  Schmidt-Rimpler's  die  Zimmer 
massig  zu  verdunkeln,  damit  die  lichtscheuen  Kinder  die  Augen  offen 
halten,  und  sich  nicht  unter  der  geschlossenen  Lidspalte  Cirkulations- 
störungen  und  Eiterstauungen  entwickeln,  ist  ausserordentlich  be- 
herzigenswert. Auch  wird  bei  hochgradiger  Conjunctivitis  Instillation 
einiger  Tropfen  Atropin  prophylaktisch  oft  von  Nutzen  sein,  ebenso 
reichliche  Einfettung  der  Lider  mit  Sublimatvaseline. 

Aber  freilich  ist  die  grosse  Zahl  von  vermeidbaren  Erblindungen 

1)  Nach  Neu  mann  ist  das  Kindesalter  für  die  Masern  nur  in  5 — 14  Proz., 
für  das  Scharlach  in  86—42  Proz.,  für  die  Diphtherie  noch  öfter  unempfänglich. 

Klinisches  Jahrbuch.    VIII.  ßg 
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auf  diesem  Gebiet  nicht  ausschliesslich  mangelhafter  ärztlicher  Aus- 
bildung zur  Last  zu  legen:  sicher  ist  in  vielen  Fällen,  besonders  auf 
dem  flachen  Lande,  der  Arzt  oft  gar  nicht  oder  zu  spät  gerufen 
worden. 

Die  Anschauung  vieler  Aerzte  von  der  Ungefkhrlichkeit  der 
Masern  wird  von  der  grossen  Masse  des  Volks  eben  in  dieser  An 
acceptiert.  Die  mangelhafte  sanitäre  Fürsorge  für  die  Armen  in 
kleinen  und  oft  auch  in  grossen  Gemeinden  ist  ein  weiterer  ätiologischer 
Faktor.  Soweit  skrofulöse  Erkrankungen  der  Augen  durch  die  Einder- 
krankheiten zum  Ausbruch  gebracht  werden,  verweise  ich  auf  das 
Kapitel  Skrofulöse. 

Ob  wir  Augenerkrankungen  bei  Diphtherie  durch  die  Senim- 
injektionen  verhüten  können,  ist  eine  Frage,  die  noch  nicht  spruchreif 
ist :  die  Erfahrungen,  die  bisher  darüber  gesammelt  wurden,  sind  sehr 
klein  und  widerspruchsvoll.  Dass  wir  der  Entstehung  von  Sehnerven- 
Schwund  im  Anschluss  an  Kinderkrankheiten  machtlos  gegenüber- 
stehen, bedarf  kaum  der  Erwähnung. 

2.  Influenza,  Typhus,  Pneumonie  und  Pleuritis, 

Malaria,  Erysipel. 

Influenza,  Typhus. 
Während  die  Influenza  vor  der  grossen  Epidemie  um  das  Jahr 
1890  als  Erblindungsursache  unbekannt  war,  zählt  Paly  in  der 
Schweiz  im  Jahre  1900  unter  3669  blinden  Augen  19  Opfer  der  Influenza. 
Wir  selbst  erhalten  die  gleiche  Prozentzahl:  unter  1300  Blinden  sind 
7  angeblich  durch  die  Influenza  erblindet.  Ohne  Weiteres  muss  als 
möglich  zugegeben  werden,  dass  eine  Influenza  genau  wie  andere 
Infektionskrankheiten  gelegentlich  zu  einer  Neuritis  retrobulbaris, 
zu  Papillitis  und  Atrophia  optica  oder  auch  zu  einer  eitrigen  Irido- 
Chorioiditis  und  Panophthalmitis  fährt.  Solche  Fälle  sind  ja  von 
Sämisch,  Bergmeister,  Eversbusch  u.  a.  einwandfrei  beob- 
achtet. Indessen  müssen  wir  G-reeff  durchaus  recht  geben,  wenn  er 
betont,  dass  die  Gesamtzahl  der  Augenerkrankungen  während  jener 
grossen  Epidemie  keineswegs  gewachsen  seL  Und  die  umfangreiche 
Litteratur,  die  sie  hervorrieft),  lehrt  uns,  dass  es  im  Jahre  1890 
kaum  eine  seltene  Krankheit  gab,  die  nicht  der  Influenza  anf 
Rechnung  gesetzt  wurde  —  ein  Vorgang,  der  in  der  G-eschichte  der 
Medizin  nicht  vereinzelt  dasteht.  Auch  von  den  Geweben  des  Auges 
sollte  jedes  für  Influenza  empfänglich  sein:  Lidödem  und  Conjuncti- 
vitis galten  eine  Zeit  lang  für  ebenso  charakteristisch  wie  Bewegungs- 
störungen der  Augen,  ja,  als  Ursache  von  Lähmungen  schien  sie  Laes 


1)  Ueber  die  Beziehungen  des  Au^  ziu*  Influenza  ist  mehr  ^eschrieboi  worden 
als  über  seine  Beziehungen  zu  fast  allen  anderen  akuten  Infektionakrankhetten. 
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und  Diphtherie  nahe  verwandt  zn  sein.  Heute,  wo  die  Seuche  noch 
nicht  erloschen,  sondern  nur  weniger  verbreitet  ist,  wo  wir  wissen, 
dass  ausser  Schwerbeweglichkeit  des  Auges  höchstens  der  Herpes 
corneae  in  ihrem  Gefolge  öfter  zu  sehen  ist,  dürfen  wir  kaum  daran 
zweifeln,  dass  sie  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  zur  Erblin- 
dung führt. 

Ihr  ursächlicher  Zusammenhang  mit  Glaucoma  inflammatorium 
z.  B.,  der  in  einem  unserer  Fälle  vorliegen  soll,  ist  nur  begreiflich, 
wenn  wir  mit  Förster  annehmen,  dass  jedes  Fieber  Veranlassung 
zum  Ausbruch  des  Glaukoms  werden  kann.  Dagegen  ist  der  Kausal- 
zusammenhang mit  Iritis  und  Hydrophthalmus  höchst  unwahrscheinlich : 
damit  fallen  2  unserer  F&Ue,  um  in  die  idiopathischen  Augenkrank- 
heiten eingereiht  zu  werden.  Die  4  anderen,  die  in  Atrophia  optica 
endeten,  nehme  ich  keinen  Anstand  der  Neuritis  retrobulbaris  zuzu- 
rechnen, die  nach  Influenza  besonders  häufig  beobachtet  wurde  und 
nach  Schmidt-Rimpler  hier  dieselbe  Bolle  spielt  wie  nach  Typhus 
und  Variola.  Wahrscheinlich  erfolgt  ihr  Eintritt  um  so  leichter,  je 
höher  das  begleitende  Fieber  ist. 

Für  den  Typhus  gilt  das  Gleiche.  Nur,  dass  hier  jedenfalls  das 
hohe  Fieber  relativ  häufiger  Meningealhyperämie  erzeugt,  oder  Me- 
ningitis hinzutritt.  Auch  hebt  Schmidt-Rimpler  hervor,  dass 
wohl  andernfalls  das  Typhusgift  selbst  ebenso  interstitielle  Neuritis 
hervorrufen  kann  wie  andere  Intoxikationen,  während  Knies  daran 
erinnert,  dass  starke  Darmblutungen  zu  Amaurose  durch  Blutverlust 
führen  können. 

Von  31  durch  T3rphu8  erblindeten  Augen,  die  sich  auf  10  Erwach- 
sene und  6  Jugendliche  verteilen,  sind  indessen  nur  8  durch  Atrophia 
optica  erblindet,  9  andere  durch  Iritis.  Ein  9-jähriger  Knabe  erblin- 
dete durch  Glaucoma  haemorrhagicum,  das  laut  Mitteilung  des  behan- 
delnden Augenarztes  4  Wochen  nach  dem  Typhus  zum  Ausbruch  ge- 
kommen war. 

Ein  kausaler  Zusammenhang  ist  hier  meines  Erachtens  um  so 
mehr  in  Abrede  zu  stellen,  als  ein  Bruder  des  Erkrankten  blind  ge- 
boren war,  an  der  hereditären  Belastung  also  nicht  zu  zweifeln  ist 
Dieser  Fall  wurde  daher  den  idiopathischen  Glaukomen  eingereiht. 

Die  14  anderen  Augen  zeigten  Spuren  von  Homhautprozessen. 
Oft  mag  auch  hier  phlyktänuläre  Entzündung,  die  der  Typhus  beson- 
ders begünstigen  soll,  das  Mittelglied  gewesen  sein:  doch  fand  sich 
typischer  Pannus  nicht  In  anderen  Fällen  wird  es  sich  wohl  um 
Hypopyon-Keratitis  und  gelegentlich  um  Keratitis  neuroparalytica  ge- 
handelt haben.     Keratomalacie  war  nirgends  nachzuweisen. 

Die  Infektion  erfolgte  in  14  (von  16)  Fällen  vor  dem  15.  Lebens- 
jahre :  es  scheint  also  auch  der  Typhus,  der  bekanntlich  keine  Alters- 
klasse verschont,  mit  Erblindung  vorwiegend  die  Jugend  zu  bedrohen. 

36* 
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Pneumonie  und  Pleuritis. 

Durch  Pneumonie  sind  zwei  Erwachsene,  durch  Pleuritis  einer  er- 
blindet. In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Atrophia  optica  nach  Neu- 
ritis, die  vielleicht  durch  hohes  Fieber  entstanden  war;  im  3.  um 
Phthisis  bulbi,  die  vielleicht  von  einer  metastatischen  Ophthalmie  ilire 
Entstehung  herleitete,  wie  sie  Herrnheiser  beobachtete.  Alle  3 Er- 
blindungen waren  vor  dem  20.  Lebensjahr  erfolgt. 

Malaria  und  Erysipel. 

Je  1  Erwachsener  hatten  in  der  Jugend  durch  Malaria  und  Ery- 
sipel Phthisis  bulbi  davongetragen.  Bei  Malaria  dürfte  es  sich,  wenn 
wir  van  Millingen  folgen,  um  Keratitis  exulcerans  gehandelt  haben 
—  bei  Erysipel  ist  Hypopyon-Keratitis  wiederholt  beobachtet  worden. 

Die  Prophylaxe  all  dieser  Erblindungen  beschränkt  sich  fast  aoB- 
schliesslich  auf  die  Prophylaxe  der  Infektionen  selbst. 

So  ist  auf  die  Verminderung  der  TyphusfUUe  Kanalisation  und  Be- 
schaffung keimfreien  Trinkwassers  von  grösstem  Einfluss.  Wie  segens- 
reich diese  Erkenntnis  der  Neuzeit  ist,  darf  man  vielleicht  auch 
daraus  entnehmen,  dass  die  Erblindungen  durch  Typhus  in  unserem 
Material  unter  den  vor  1880  Erblindeten  eine  annähernd  doppelt  so 
grosse  Prozentzahl  ausmachen  wie  unter  den  später  Erblindeten.  Die 
Verhütung  der  Malaria,  die  einesteils  Entwässerung  sump£reicher 
Gegenden,  anderenteils  ausreichenden  Schutz  vor  Insektenstichen  er- 
fordert, spielt  ftir  unser  Vaterland  kaum  eine  Bolle.  Andere  Infek- 
tionen, wie  die  Influenza,  die  Pneumonie,  lassen  sich  nicht  verhüten. 
Ihnen  gegenüber  können  wir  uns  angesichts  der  Thatsache,  dass  der 
Bacillus  keineswegs  immer  allein  die  Erkrankung  bedingt,  dass  wir 
vielmehr  oft  individuelle  und  lokale  Disposition  zur  Erklärung  zu 
Hilfe  nehmen  müssen,  nur  von  der  Hebung  der  allgemeinen  Emäh- 
rungs-  und  Wohnungsverhältnisse  und  Abhärtung  des  Körpers  gegen 
äussere  Einflüsse  (Erkältungen)  Erfolge  versprechen.  Es  ist  sehr  un- 
wahrscheinlich, dass  sich  die  Grenzen  unserer  Erkenntnis  auf  diesem 
Gebiete  jemals  erheblich  erweitern  werden:  die  Anschauung,  dass 
schlechte  hygienische  Verhältnisse  im  Verein  mit  geschwächter  Wider- 
standskraft des  Organismus  Infektionen  begünstigen,  scheint  überall^ 
wo  die  Bacillentheorie  versagt,  der  Weisheit  letzter  Schluss. 

Ist  die  Infektion  einmal  ausgebrochen,  so  wird  sich  die  Prophy- 
laxe der  Erblindung  in  erster  Linie  auf  energische  Bekämpfung  des 
hohen  Fiebers  stützen,  die  ja  an  sich  eine  vitale  Indikation  dar- 
stellt und  durch  die  Reichhaltigkeit  unseres  Arzneischatzes  und  die 
Hydrotherapie  fast  immer  gelingt.  So  werden  wir  vielleicht  der  Neu- 
ritis optica  vorbeugen  können. 

Die  Erblindungen   durch   Keratitis  und   Kerato-Iritis   vermag   in 
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ihrer  überwiegenden  Mehrzahl  rechtzeitige  Behandlung  zu  verhüten. 
Bei  allen  schweren  febrilen  Infektionen  sollte  daher  der  Arzt  die 
zeitweise  Besichtigung  und  Untersuchung  der  Augen  nicht  unterlassen, 
da  der  Patient  oft  viel  zu  benommen  ist,  um  auf  eine  Schädigung 
seines  Sehvermögens  oder  auf  Augenschmerzen  aufmerksam  zu  werden. 
Das  gilt  besonders  für  Kinder,  wie  schon  im  vorigen  Abschnitt  ge- 
bührend hervorgehoben  wurde.  Ferner  wäre  notwendig,  alle  Kranken- 
häuser, die  eine  Augenabteilung  entbehren,  besonders  die  Kinder- 
spitäler mindestens  2  mal  wöchentlich  von  einem  ophthalmologisch 
geschulten  Arzt  revidieren  zu  lassen.  Schutz  der  Augen  vor  grellem 
Licht,  massige  (nicht  absolute)  Verdunkelung  des  Elrankenzimmers  ist 
grundsätzlich  dann  wünschenswert,  wenn  es  sich  um  Patienten  handelt, 
deren  Augen  schon  einmal  entzündet  waren:  erfahrungsgemäss  pflegen 
Infektionen  solche  Augen  besonders  zu  bedrohen. 

Endlich  wäre  ein  Teil  der  Augenleiden,  zu  denen  die  Infektion 
den  Boden  ebnet,  die  aber  erst  nach  überstandener  Körperkrankheit 
zum  Ausbruch  kommen,  hintanzuhalten,  wenn  es  gelänge,  dem  von 
schwerer  Infektion  Wiederauferstandenen  vor  der  Bückkehr  aus  dem 
Krankenhause  in  schlechte  Ernährungs-  und  Wohnungsverhältnisse 
eine  mehrwöchige  Schonzeit  zu  verschaffen.  Die  UeberfüUung  der 
meisten  städtischen  Krankenhäuser  erfordert  sehr  oft  eine  beschleunigte 
Entlassung  der  halbwegs  Geheilten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  der 
schroffe  Uebergang  von  einem  nur  der  Wiederherstellung  gewidmeten 
Dasein  zu  hartem  Kampfe  um  das  tägliche  Brot  den  erwachsenen  Be- 
konvalescenten  ebenso  schädigen  kann,  wie  der  jähe  Nahrungswechsel 
besonders  den  jugendlichen  gefährdet.  In  dieser  Richtung  verdient 
der  Bau  ländlicher  Genesungsheime  in  der  Umgebung  grosser  Städte, 
wie  er  schon  vor  langer  Zeit  von  hervorragenden  Klinikern  (v. 
Ziems sen  u.  a.)  angeregt  wurde,  nachhaltigste  Förderung. 

Solche  Anstalten  würden  dem  Volkswohl  unendlich  mehr  nützen 
als  Heilstätten  für  die  nur  zu  leicht  reoidivierende  Tuberkulose. 


3.  Allgemeinerkrankung  unbestimmter  Natur. 

Die  hierher  gehörigen  Erblindungen,  die  15  Jugendliche  und  11 
Erwachsene  betreifen,  entfallen  sämtlich  in  die  erste  Lebensdekade, 
ja,  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  in  das  erste  Jahrfünft.  Für  das 
spätere  Leben  ist  nur  die  Erinnerung  an  ein  langes  Krankenlager  in 
Zusammenhang  mit  der  Erblindung  geblieben:  weder  der  Name  der 
Krankheit,  noch  die  begleitenden  Nebenumstände  sind  zu  eruieren. 
Nur  5  Individuen  wussten  wenigstens  so  viel,  dass  es  sich  um  Fieber 
lind  Ausschlag  gehandelt  habe.  Man  wird  hier  wie  in  den  anderen 
Fällen  vorwiegend  an  schwere  Formen  der  Infektionskrankheiten  mit 
benommenem  Sensorium  zu  denken  haben  —  also  wenn  nicht  an  Schar- 
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lach  und  Diphtherie,  besonders  an  Meningitis,  an  Typhus.  Ausnahms- 
weise mag  es  sich  wohl  auch  um  Craniotabes  gehandelt  haben. 

Unter  52  so  erblindeten  Augen  wiesen  26  Phthisis  bnlbi  meist 
mit  Spuren  der  Keratitis  exulcerans,  16  Reste  von  Iridocyclitis,  8 
Atrophia  n.  optici  auf.  Bei  2  Augen  war  Diphtheritis  conjunctivae  der 
Phthisis  bulbi  vorangegangen. 

Als  charakteristisch  darf  man  es  vielleicht  ansehen,  dass  21  von 
diesen  26  Fällen  aus  den  an  Aerzten  ärmsten  Distrikten  von  Ost-  und 
Westpreussen  und  Posen  stammen,  und  dass  25  auf  dem  Lande  er- 
blindet sind.  Die  grosse  Mehrzahl  stand  kaum  in  ärztlicher  und  nie  in 
augenärztlicher  Behandlung. 

4.  Tripper. 

Durch  Hamröhrentripper  ist  nur  Einer  unserer  Erwachsenen  er- 
blindet: beide  Augen  zeigten  Phthisis  corneae. 

Da  in  unserer  Zeit  wohl  jeder  Arzt  einen  Tripperkranken  warnt, 
das  Trippersekret  bezw.  damit  beschmutzte  Wäschestücke  oder  sonstige 
Utensilien  mit  dem  Auge  in  Berührung  zu  bringen,  wird  der  Fall  nur 
dadurch  verständlich,  dass  der  Betroffene  ärztliche  Hilfe  nicht  in  Ansprach 
genommen.  Es  ist  bezeichnend,  dass  auch  dieser  Fall  aus  einer  der  ärmsten 
Gegenden  Deutschlands  stammt:  vom  flachen  Lande  in  Ostpreussen. 

5.  Pocken  und  Impfung. 

Nur  2  unter  unseren  700  Jugendblinden  sind  durch  die  Pocken 
erblindet:  sie  waren  ungeimpfb  und  erblindeten  im  1.  bezw.  2.  Lebens- 
jahr. Unter  unseren  erwachsenen  Blinden  finden  sich  noch  26  «» 
4,3  Proz.  Pockenblinder.  14  von  ihnen  waren  nachweislich  ungeimpft, 
6,  die  nicht  wussten,  ob  sie  geimpft  waren,  so  gut  wie  sicher  nichts 
da  sie  (mit  nur  einer  Ausnahme)  vor  Einführung  des  Impfgesetzes  in 
entlegenen  Dörfern  von  Ostpreussen  und  Posen  in  frühester  Elindheit 
die  Pocken  gehabt  haben.  6  waren  geimpft.  Bechnen  wir  einen 
Mann,  der  mehr  als  20  Jahre  nach  der  Impfung  erblindete,  den  ün- 
geimpften  zu,  da  der  Impfschutz  sich  ja  nur  über  10  Jahre  erstreckt, 
so  sind  80  Proz.  der  Pockenblinden  ungeimpfb,  4  Proz.  ohne  Erfolg, 
4  Proz.  mit  Erfolg,  12  Proz.  mit  unbekanntem  Erfolg  geimpfL  In 
Uebereinstimmung  mit  anderen  Untersuchen!  fand  ich  die  Pocken- 
blindheit in  den  meisten  Fällen  auf  Homhautaffektionen  beruhend: 
13mal  konnte  ich  Leucoma  adhaerens,  Smal  Staphyloma  totale  und 
in  25  Augen  Phthisis  corneae  den  Homhauteruptionen  auf  Rechnung 
setzen.  Nur  in  6  Augen  fand  sich  Cataracta  complicata,  2mal 
Chorioiditis,  und  ein  Individuum  war  durch  Atrophia  n.  optici  erblindet 

Die  Cataracta  complicata  wird  wohl  zumeist  Ernährungsstörungen 
der  Linse  durch  eitrige  Uveitis  ihre  Entstehung  verdanken,  da  die 
Uvea  ja  erfahrungsgemäss  wie  für  die  Syphilis   so  auch   einen  Locus 
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minoris  resistentiae  f&r  das  PoQkenvirus  darstellt.  Die  Atrophia  n« 
optici  war  eine  neuritische :  Neuritis  optica  ist  im  Gefolge  der  Pocken 
gelegentlich  auch  anderweit  zur  Beobachtung  gekommen.  Jedenfalls 
aber  ist  sie  viel  seltener  ihre  Begleiterscheinung  als  der  Homhaut- 
abscess,  wie  es  ja  analog  der  Statistik  von  Goccius,  Manzu.  a.  auch 
unser  Material  klarlegt. 

Wenn  wir  nun  die  Prozentziffer  unserer  Pockenblinden  mit  der 
früherer  Untersucher  vergleichen,  wenn  wir  hören,  dass  vor  Einführung 
des  Impfzwangs  (nach  Steffan)  in  Preussen  35  Proz.  aller  Blinden, 
später  (nach  Magnus)  nur  2  Proz.,  ja  von  unseren  jugendlichen 
Blinden  heute  nur  noch  0,3  Proz.  durch  Pocken  erblindet  sind,  während 
Magnus  1886  in  den  Blindenanstalten  Deutschlands  noch  3,45  Proz. 
herausrechnete,  so  sind  wir  zweifellos  berechtigt,  diese  glänzenden 
Erfolge  dem  Impfzwang  zuzuschreiben.  Aber  so  unverkennbar  die 
Segnungen  der  Impfungen  sind,  so  unverkennbar  ist  auch,  dass  in 
einzelnen  Fällen  die  Impfung  Oesundheitsschädigungen  nach  sich 
zieht,  insbesondere  Schädigungen  der  Augeu.  Numerisch  betrachtet 
sind  diese  Schädigungen  viel  zu  klein,  um  ein  auch  nur  nennens- 
wertes Gegengewicht  gegen  den  ungeheueren  Nutzen  des  Impf- 
zwangs abgeben  zu  können.  Immerhin  erscheint  es  wünschenswert, 
sie  einer  Besprechung  zu  unterziehen,  die  vielleicht  ein  wenig  dazu 
beitragen  kann,  ihnen  in  der  Zukunft  vorzubeugen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Laie  eine  Erkrankung,  die  sich 
mehrere  Tage  oder  Wochen  nach  der  Impfung  einstellt,  gern  mit  der 
ohne  oder  gar  wider  seinen  Willen  erfolgten  Impfung  in  ursächlichen 
Zusammenhang  bringt.  Das  ist  um  so  erklärlicher,  als  der  Laie  oft 
gerade  für  die  Erkrankungen  eine  Ursache  fordert,  für  die  der  Arzt  sie 
nie  und  nirgends  finden  wird.  Andererseits  ist  ohne  weiteres  einleuch- 
tend, dass  die  Impfung  eine  Art  Infektion  darstellt.  Jede  Infektion  aber, 
ihr  Keim  mag  noch  so  schwach  sein,  setzt  die  Widerstandskraft  des  Or- 
ganismus herab  und  pflegt  insbesondere  seine  Empfänglichkeit  für  andere 
Keime  eher  zu  steigern  als  zu  mindern.  Das  lehrt  besonders  deutlich 
die  Häufigkeit  und  der  schwere  Verlauf  der  Mischinfektionen,  z.  B.  der 
Streptokokkendiphtherie,  der  Infiuenzapneumonie  u.  a.  m.  Insbesondere 
wird  ein  zu  einer  Infektion  disponiertes  Individuum  um  so  leichter  er- 
kranken, je  mehr  es  durch  eine  andere  Infektion  geschwächt  ist.  So 
werden  wir  uns  nicht  wundem,  wenn  wir  auch  seitens  unserer  Blinden 
wiederholt  als  Erblindungsursache  „Masern  8  Tage  nach  der  Impfung, 
Skrofulöse  nach  dem  Impfen*'  ausdrücklich  nennen  hören.  Dass  diese 
Fälle  an  sich  mit  der  Impfung  schwerlich  direkt  zusammenhängen,  liegt 
auf  der  Hand ;  ihre  Gruppiening  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn 
auch  die  Möglichkeit  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Vaccination  die 
Disposition  des  Körpers  zur  Erkrankung  gesteigert  hat  Schwieriger 
wird  die  Würdigung  der  7  Fälle,  in  denen  keine  bestimmte  Erkrankung, 
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sondern  ausschliesslich  die  Impfung  die  Erblindungsursache  darstellen 
soll.  Der  eine  Fall,  in  dem  eine  Drüsenschwellung  zugestanden  wurde 
(der  Befund  war  Phthisis  bulb.  beiderseits),  ist  wahrscheinlich  der 
Skrofulöse  zuzuzählen.  Wissen  wir  doch,  dass  gerade  die  Skrofulöse 
des  Auges  zweifellos  bisweilen  unmittelbar  nach  der  Impfung  zum 
Ausbruch  kommt,  so  dass  die  Möglichkeit  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hanges nicht  in  Abreäe  gestellt  werden  kann:  ja,  erfahrene  Augen- 
ärzte berichten,  dass  die  Impfung  bisweilen  in  schon  erkrankt  und 
geheilt  gewesenen  Augen  neue  Ausbrüche  dieses  Leidens  hervorrufl. 
Um  solche  Vorkommnisse  zu  vermeiden,  wäre  ein  sorgfaltiger  Aus- 
schluss aller  Skrofulösen  und  Skrofuloseverdächtigen  von  der  ImpAing 
jedenfalls  wünschenswert.  Vielleicht  sind  auch  noch  einige  der  6 
restierenden  Eälle  der  Skrofulöse  zur  Last  zu  legen,  bestimmt  nicht 
alle.  Dass  auch  nur  ein  einziger  durch  Selbstinfektion  —  Reiben  der 
Impfwunden  und  üebertragung  der  Vaccine  in  das  Auge  durch  die 
Finger  —  zustande  gekommen,  ist  ausgeschlossen.  Wenigstens  ist  in  den 
von  Schirmer  sorgfältig  gesammelten  Beobachtungen  der  Impf- 
erkrankungen des  Auges  kaum  ein  Fall  doppelseitig  gewesen,  keiner 
führte  zur  totalen  Erblindung,  Selbstinfektion  war  an  sich  viel  seltener 
als  Infektion  von  Arzt-  und  Pflegepersonal.  Endlich  ist  die  Annahme, 
dass  eine  Keratitis  profunda  auf  beiden  Augen  auf  metastatischem 
Wege  zustande  kommen  könne,  von  der  Hand  zu  weisen. 

Das  Dunkel,  das  somit  über  den  Impfschädigungen  des  Auges  liegt, 
kann  nur  durch  sorgfältige  Nachprüfung  aller  hierauf  bezüglichen  An- 
gaben einigermassen  gelichtet  werden.  In  dieser  Richtung  erscheint 
besonders  folgender  Fall  mitteilenswert :  Ein  Knabe  ist  nach  seiner 
und  seines  Vaters  Angabe  im  2.  Lebensjahr  ausschliesslich  durch  die 
Impfung  erblindet:  „Gleich  nach  der  Impfung  stellte  sich  am  ganzen 
Körper,  hauptsächlich  aber  im  Gesicht,  ein  Ausschlag  ein",  schreibt 
der  Vater.  „Wir  zogen  sofort  denselben  Arzt  (Impfarzt)  zu  Rate, 
welcher  den  Jungen  5  Wochen  behandelte,  in  welchen  derselbe  Tag 
und  Nacht  schrie.  Nach  dieser  Zeit  löste  sich  der  Ausschlag  vom 
linken  Auge,    welches  halb  ausgestockt  war,   und  uns  veranlasste,  zu 

einem  anderen  Arzt,  Dr hierselbst,  zu  gehen,   welcher  das 

Auge  untersuchte  und  uns  erklärte:  „Das  eine  Auge  ist  tot,  wie  das 
andere  ist,  weiss  ich  nicht."  Am  nächsten  Tage  fuhren  wir  mit  dem 
Jungen  nach  Berlin  zu  Herrn  Professor  S  c  h  ö  1  e  r ,  wo  der  Ausschlag 
entfernt  wurde  und  man  uns  sagte,  das  andere  Auge  ist  auch  tot 
Vor  der  Impfung  hatte  der  Junge  eine  reine  und  zarte  Haut  und 
ganz  gesunde  blaue  Augen.  Auch  habe  ich  mit  meiner  Frau  13  Kinder 
gehabt,  wovon  6  tot  sind,  und  sich  jedesmal  nach  der  Impfung  die 
Krankheiten  einstellten.  Dieses  der  Wahrheit  gemäss.  Ich  bin  fest 
überzeugt,  dass  nur  das  Impfen  an  unserem  Unglück  schuld  ist." 

Die  von  Herrn  Professor  Schöler   mir  gütigst  zur  Verfügung  ge- 
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stellte  Notiz  des  Journals  lautete:  „Jederseits  totale  Nekrose  der 
Cornea.*'  Durch  Vermittelusg  des  Landratsamts  wurde  eruiert,  dass 
die  Eltern  vor  der  Geburt  dieses  Knaben  6  Kinder  verloren  hatten, 
von  denen  4  im  1.,  2  im  2.  Lebensjahr  gestorben  waren.  Nur  über 
2  Todesfälle  lagen  ärztliche  Atteste  vor ;  der  eine  soll  durch  Hirnhaut- 
entzündung, der  andere  durch  Luftröhrenentzündung  verursacht  ge- 
wesen sein.  Dass  diese  beiden  Krankheiten  nichts  mit  der  Impfung 
zu  thun  haben,  leuchtet  ein.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt 
es  sich  vielmehr  hier  um  ererbte  Syphilis,  deren  Ausbruch  die  Impfung 
wohl  begünstigt  haben  mag^).  Was  speciell  die  Erblindungsursache 
angeht,  so  glaube  ich  Skrofulöse  aussch Hessen  zu  dürfen,  da  Skrofulöse 
kaum  jemals,  binnen  wenigen  Wochen  noch  dazu,  zu  totaler  Nekrose 
der  Hornhaut  führt.  Dieser  Endausgang  spricht  jedenfalls  mehr  für 
akute  Eiterungsprozesse,    wie    sie   z.  B.    der  Streptococcus   hervorruft. 

Es  muss  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben,  durch  weitere  For- 
schungen festzustellen,  ob  jemals  der  üble  Einfluss  der  Impfung  auf 
ererbte  Syphilis  erweislich  ist. 

Schon  in  der  Oegenwart  aber  dürfte  es  vielleicht  berechtigt  sein, 
Kinder,  deren  syphilitische  Herkunft  bekannt  ist,  von  der  Impfung 
auszuschliessen. 

• 

B.  ChroniBohe  Infektionen. 

Skrofulöse. 

Unter  700  Jugendlichen  sind  32,  unter  600  Erwachsenen  23  an 
Skrofulöse  erblindet.  Im  ganzen  können  wir  also  über  110  blinde 
Augen  berichten:  nur  5  von  ihnen  sind  jenseits  des  20.  Lebensjahres 
erblindet,  84  diesseits  des  11.  60  Augen  sind  totaler  Amaurose  ver- 
fallen, 25  haben  noch  Lichtschein  und  12  zählen  Finger  noch  in  >  1  m. 
Einige  der  letzteren  lesen  sogar  in  nächster  Nähe  (5  cm)  noch  feinen 
Druck  —  da  es  sich  aber  bei  diesen  mit  nur  einer  Ausnahme  um 
solche  handelt,  deren  anderes  Auge  vollkommen  blind  ist,  da  sie  sämt- 
lich, vor  dem  20.  Lebensjahr  erblindet,  nicht  fähig  waren,  dem  Unter- 
richt der  Sehenden  zu  folgen,  unterliegt  die  Berechtigung,  sie  den 
Blinden  beizuzählen,  keinem  Zweifel.  Als  Status  praesens  fanden 
sich  überwiegend  Leukome,  bisweilen  Pannus-  und  Staphylombildung, 
öfter  Phthisis  corneae  (28  Augen),  ganz  vereinzelt  (3  Augen)  Sekundär- 
glaukom. Einige  wenige  Augen  waren  wegen  Schmerzhaftigkeit  enu- 
kleiert  worden:  eines,  weil  es  einen  Kuhhornstoss  erlitten  hatte.  Da 
die  betroffene  Person  den  Stoss  erst  im  30.  Lebensjahr  erlitten,  aber 
schon  im  3.  Lebensjahr  erblindet  war,  eine  Angabe,  die  mit  dem  Be- 


1)  Der  blinde  Knabe  bot  zur  Zeit  der  Untersuchung  nirgends  am  Körper 
Merkmale  der  Lues  hereditaria.  Er  war  ganz  gesund,  nur  infolge  von  (abge- 
laufener) Otitis  media  schwerhörig. 
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fand  im  Einklang  stand,  fanden  wir  uns  nicht  veranlasst,  diesen  Fall 
dem  Verletzungskonto  irgendwie  zuzuschreiben. 

Prophylaxe  der  Skrofulöse.  Die  Skrophulose  ist  die 
Tuberkulose  der  Jugend.  Während  es  aber  niemals  gelingen  wird, 
durch  Beformen  in  der  Behandlung  oder  durch  die  Bestrebungen  dar 
Neuzeit,  wie  sie  in  Volksheilstätten  und  in  ausgedehnter  Verbreitnog 
der  Lehren  der  Hygiene  in  populärer  Form  zum  Ausdruck  kommen, 
die  Mortalitätsziffer,  die  die  Bevölkerung  für  die  Tuberkulose  aufweist, 
nennenswert  zu  mindern,  dürfen  wir  uns  sehr  wohl  grosse  Erfolge 
versprechen  von  der  Bekämpfung  der  Skrofulöse.  Einmal  erfordert 
der  Kampf  gegen  die  Skrofulöse  an  sich  geringere  pekuniäre  Mittel: 
denn  es  ist  naturgemäss  viel  billiger,  100  Kindern  durch  kräftige 
Ernährung  die  Gesundheit  wiederzugeben  als  100  Erwachsenen.  Zweitens 
pflegt  erfahrungsgemäss  die  Skrofulöse  durch  sachgemässe  Behandlimg 
schneller  und  sicherer  geheilt  zu  werden  als  die  oft  jedem  Heilversuch 
trotzende  und  immer  in  ihrem  Verlauf  viel  hartnäckigere  Tuberkulose. 
Das  lehren  uns  besonders  die  skrofulösen  Erkrankungen  des  Aoges: 
und  werden  wir  auch  niemals  imstande  sein,  diese  Erkrankungen  zu 
verhtiten,  so  lange  wir  ein  Proletariat  haben,  das  in  feuchten  Woh- 
nungen lebt  und  seinen  Kindern  keine  genügende  animalische  Nahnmg 
bietet  —  ihrer  schlimmsten  Folge,  der  Erblindung,  vermag  rechtzeitig 
eingeleitete  sachgemässe  Behandlung  mit  Sicherheit  vorzubeugen. 

Dass  wir  auf  dem  Weg  zu  diesem  Ziel  in  den  letzten  20  Jahren 
nicht  unerhebliche  Fortschritte  gemacht  haben,  lehrt  ein  Vergleich  der 
ProzentzifPer ,  die  die  Skrofulöse  unter  den  von  uns  untersuchten 
jugendlichen  Blinden  ausmacht,  mit  der  entsprechenden  von  Birch- 
Hirschfeld  (1876)  und  Magnus  (1886).  Birch-Hirschfeld 
fand  in  den  sächsischen  Blindenanstalten  6  Proz.  durch  Skrofulöse 
Erblindete,  Magnus,  wenn  wir  nur  die  Anstalten  in  Bechnung  ziehen, 
die  auch  ich  untersucht  habe,  7,58  Proz. :  ich  zähle  unter  700  Blinden 
im  Alter  von  18  Jahren  und  danin ter  nur  32,  d.  h.  4,6  Proz.  unter 
den  600  Erwachsenen  fanden  wir  23,  d.  i.  3,9  Proz.  Es  mag  dahin- 
gestellt bleiben,  ob  dieser  Bückgang  mehr  dem  segensreichen  Einfluss 
der  Ferienkolonien  und  anderer  Wohlthätigkeitsbestrebungen  zum 
Heil  der  Kinder  zu  danken  ist,  oder  der  Zunahme  der  privaten  Augen- 
kliniken, in  denen  unentgeltliche  Hilfe  geleistet  wird^). 

Dass  von  55  Skrofuloseblinden  26,  d.  h.  47  Proz.  in  der  Stadt 
und  nur  28,  d.  h.  51  Proz.  auf  dem  Lande  erblindeten,  obgleich  sich 
die  BevölkerungszifTern  von  Stadt  und  Land  etwa  wie  37  :  63  ver- 
hält, würde  mehr  zu  Ounsten  des  ersten  Faktors  sprechen,  wenn 
nicht   das  Leben  in  dunkeln   dumpfen  Stadtwohnungen  an  sich  einen 

1)  Bertram  hat  die  Verminderung  der  Skrofuloeeerkrankungen  aach  an 
der  Düsseldorfer  Poliklinik  festgestellt:  von  45  Proz.  aller  AugenkranldieiteQ  im 
Jahre  1891  sind  sie  auf  40  Proz.  im  Jahre  1897  zurückg^;angen. 
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viel  geeigneteren  Entwickelungsboden  für  die  Skrofulöse  abgäbe 
als  das  Landleben.  Da  aber  sicher  ist,  dass  die  Erblindung  an 
Skrofulöse  durch  rechtzeitige  Behandlung  vermieden  werden  kann,  und 
dass  sie  ähnlich  der  Blennorrhoe  vorwiegend  die  ärmeren  und  ärmsten 
Klassen  der  Bevölkerung  bedroht,  muss  es  als  dringende  Aufgabe  der 
-öffentlichen  Gesundheitspflege  bezeichnet  werden,  die  unentgeltliche 
augenärztliche  Behandlung  dem  Volk  in  möglichst  bequemer  Form  zu 
gewährleisten.  Dazu  reichen  die  öffentlichen  und  privaten  Polikliniken 
nicht  aus:  es  ist  vielmehr  vor  allem  erforderlich,  den  Distrikt,  den 
eine  öffentliche  Poliklinik  für  Augenkranke  umfasst,  so  zu  beschränken, 
dass  ihr  Besuch  auch  den  ärmsten  Klassen  ohne  nennenswerte  Opfer 
an  Zeit  und  Fahrgeld  möglich  wird.  In  Grossstädten  sollte  demnach 
eine  solche  öffentliche,  d.  h.  aus  öffentlichen  Fonds  unterhaltene  Poli- 
klinik auf  nicht  mehr  als  100000  Einwohner  gerechnet  werden.  Mittel- 
städte und  Kieinstädte  sollten  gehalten  sein,  mit  dem  ihnen  jeweils 
am  leichtesten  erreichbaren  Augenarzt  ein  Abkommen  zu  treffen,  das 
ihm  die  Bezahlung  für  Behandlung  skrofulöser  augenkranker  Kinder 
armer  Eltern  garantiert  und  den  vielen  Eltern  so  peinlichen  Umweg 
über  die  Armendirektion  unnötig  macht.  Denn  die  grösste  Opfer- 
willigkeit und  Uneigennützigkeit  des  Arztes  scheitert  gerade  bei  der 
oft  sehr  langwierigen  Behandlung  dieser  Krankheiten  an  der  Armut 
der  Eltern:  und,  wenn  wir  die  unentgeltliche  Behandlung  als  ein  Al- 
mosen ansehen,  so  erklärt  es  sich,  dass  es  jedem  anständigen  Menschen, 
er  mag  so  arm  sein,  wie  er  will,  schwerer  f^llt,  dies  oft  Monate  hin- 
durch fortgesetzte  Almosen  von  einem  Privatmann  anzunehmen  als 
von  der  Kommune  —  ganz  abgesehen  davon,  dass  manche  Augenärzte, 
besonders  die,  die  in  ärmeren  Gegenden  praktizieren,  oft  aus  den 
verschiedensten  Rücksichten  unentgeltliche  Behandlung  nicht  zu  üben 
vermögen.  So  wäre  es  besonders  Aufgabe  der  Regierung,  darüber  zu 
wachen,  dass  jede  Stadt,  die  selbst  ohne  Augenarzt  ist,  wenigstens 
mit  dem  ihr  nächst  wohnenden  ein  Pauschquantum  für  die  Bezahlung 
ihrer  ortsarmen  Augenkranken  vereinbart.  In  Städten,  wo  auch  nur 
ein  Augenarzt  vorhanden  ist,  dürfte  ein  solches  Abkommen  bereits 
heute  nirgends  fehlen.  Denn  es  handelt  sich  bei  der  Bekämpfung 
skroftdöser  Augenkrankheiten  keineswegs  nur  um  Verhütung  der 
Blindheit,  wenn  auch  110  an  Skrofulöse  erblindete  Augen  deutlich 
genug  reden:  es  handelt  sich  hier  vor  allem  um  Verhütung  der 
bleibenden  schweren  Schädigungen  der  Sehkraft,  die  unzureichender 
nnd  verspäteter  Behandlung  skrofulöser  Erkrankungen  ihre  Ent- 
stehung zu  verdanken  und  sich  vorwiegend  in  dichten  Hornhautflecken 
zu  äussern  pflegen.  Die  Zahl  derer,  die  durch  sie  dauernd  in  ihrer 
Ausbildung  und  in  ihrem  Erwerb  beeinträchtigt  und  militäruntauglich 
werden,  ist  Legion  gegenüber  dem  schliesslich  nur  4,6  Proz.  aller  Er- 
blindungen ausmachenden  schlimmsten  Ausgang. 
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Zählt  doch  die  Conjunctivitis  scrophulosa  fast  in  allen  Augen- 
kliniken in  der  Krankhoitsstatistik  obenan  —  und  jeder  Augenarzt 
weiss,  wie  oft  diese  Patienten  erst  kommen,  wenn  das  Leiden  schon 
arg  vernachlässigt  ist 

Als  weiterer  wichtiger  Gesichtspunkt,  der  eine  rationelle  Be- 
kämpfung des  Leidens  dringend  erforderlich  macht,  tritt  hinzu,  dass 
es  sehr  oft  nicht  nur  Bindehaut  oder  Hornhaut,  nicht  nur  das  Auge 
ist,  an  dem  sich  die  Krankheit  lokalisiert:  Hautausschläge  aller  Art, 
Driisenschwellungen,  Katarrhe  anderer  Schleimhäute  pflegen  die  Augen- 
erkrankung  oft  einzuleiten  und  zu  begleiten,  ja,  die  Betroffenen  bleiben 
nicht  selten  in  ihrer  ganzen  körperlichen  Entwickelung  zurück. 

Kurz,  wir  sehen,  der  Staat  hat  alle  Ursache,  sich  gerade  dieser 
Kranken,  für  die  bisher  recht  wenig  geschehen  ist,  mehr  als  bisher 
anzunehmen:  einmal  schaffe  er  möglichst  weitgehende  Garantien  un- 
entgeltlicher und  rechtzeitiger  Behandlung,  ein  Bestreben,  in  dem  ihn 
die  immer  weiter  um  sich  greifende  Institution  der  Schulärzte  um  so 
wirksamer  unterstützen  wird,  als  die  Skrofulöse  mit  Vorliebe  die 
Schuljugend  (von  den  110  Augen  sind  60  während  der  Schuljahre  er- 
blindet) heimsucht.  Zweitens  fördere  er  nach  Kräften  Elinderheii- 
stätten  an  der  See  und  im  Gebirge,  die  Ferienkolonien  und  alle  Ein- 
richtungen, die  geeignet  sind,  der  städtischen  Jugend  den  G^nuss  des 
Aufenthaltes  in  freier  Natur  zu  erleichtem:  dahin  zählen  Anlage 
möglichst  vieler  Erholungsplätze  und  Gartenanlagen  in  der  Nähe  der 
Schulhäuser,  Häufung  von  Schulspaziergängen,  grösstmögliche  Preis- 
ermässigung ftlr  die  Benutzung  aller  Verkehrsmittel,  Einrichtung  von 
Jugendspielen,  Ermunterung  zum  Wassersport  u.  dgl.  m. 

Endlich  erleichtere  er  auf  alle  Weise  die  Beschaffung  billiger 
Wohnungen  und  billiger  Nahrungsmittel.  In  der  Wohnungsfrage  ver- 
dienen die  gemeinnützigen  Bauvereine,  wie  sie  besonders  im  Rheinland 
verbreitet  und  für  die  Errichtung  gesunder,  heller  und  trockener  Familien- 
häuser mit  bestem  Erfolg  thätig  sind,  allgemeine  Nachahmung  und 
Unterstützung.  Auf  dem  Gebiet  der  Ernährung  gilt  für  unser  Klima 
der  Satz:  je  niedriger  die  Fleischpreise,  um  so  besser!  Denn  mit 
den  Ländern,  deren  Anwohner  ohne  Schaden  überwiegend  von  Pflanzen- 
kost leben,  kann  sich  Preussen  nicht  messen.  Man  sorge  also  vor 
allem  dafür,  dass  dem  Volke  das  Fleisch  nicht  verteuert  werde! 

Wir  sehen,  es  ist  ein  Stück  der  sozialen  Frage,  das  die  Be- 
kämpfung der  Skrofulöse  vor  uns  aufrollt:  aber,  um  es  noch  einmal 
hervorzuheben,  anders  als  auf  dem  freilich  viel  weiteren  Gebiet  der 
Tuberkulose  verheisst  hier  der  Kampf  reichen  Gewinn:  die  Skrofulöse 
ist  mit  geringem  Kostenaufwand  oft  vermeidbar  und  heilbar,  die 
Tuberkulose  mit  geringem  fast  nie,  ja  mit   dem  grössten    nur  selten. 
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Tuberkulose. 

Von  den  Elrwachsenen  war  einer  durch  Tuberkulose  der  Iris  er- 
blindet. Er  stand  zur  Zeit  der  Erblindung  im  16.  Lebensjahr.  Das 
rechte  Auge  war  enukl eiert  worden,  das  linke  wies  zur  Zeit  meiner 
Untersuchung  (4  Jahre  später)  in  der  durch  iridocyclitische  Schwarten- 
büdnng  verzerrten  Pupille  ein  verkalktes  Exsudat  von  gelber  Farbe. 
Der  Bulbus  war  in  toto  geschrumpft.  Ausser  am  Auge  hatte  sich 
die  Tuberkulose  an  keinem  Organ  des  Betreifenden  manifestiert,  und 
er  war  im  übrigen  durchaus  gesund. 

Eine  Prophylaxe  gegen  Erblindung  der  Art  giebt  es  nicht. 

Syphilis. 

Wie  man  in  der  medizinischen  Klinik  für  jede  dunkle  Kranklieit 
mit  Vorliebe  die  Syphilis  verantwortlich  macht,  so  auch  in  der 
Augenklinik:  eine  ganze  Beihe  pathogenetisch  unklarer  Augen- 
krankheiten, die  Erblindung  verursachen,  wurde  von  jeher  luetischer 
Infektion  zugeschrieben.  Es  steht  indessen  heute  zweifellos  fest, 
dass  viele  von  ihnen,  auch  solche,  an  deren  syphilitischem  Ursprung 
einige  Autoren  noch  in  der  Gegenwart  festhalten,  mit  Syphilis  nicht 
in  Zusammenhang  stehen,  so  die  Retinitis  pigmentosa,  die  meisten 
Formen  der  Chorioiditis  disseminata,  die  genuine  Atrophia  n.  optici.  Nur 
die  bisweilen  grosse  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Retinitis  pigmentosa  und  hereditär-syphilitischen  Pigmentanomalien  der 
Retina,  zwischen  Chorioiditis  disseminata  und  Chorioiditis  specifica, 
das  Fehlen  einer  Erklärung  für  genuine  Sehnervenatrophie  lässt  be- 
greiflich erscheinen,  welche  Verwirrung  die  Syphilis  in  der  Aetiologie 
dieser  Krankheiten  angerichtet  hat. 

Aber  auch  wenn  wir  die  lange  Zeit  der  zu  Unrecht  der  Syphilis 
zugeschriebenen  Leiden  in  Abrechnung  bringen:  in  der  Aetiologie  der 
Erblindungen  wird  die  Syphilis  immer  eine  nicht  unerhebliche  Bedeu- 
tung beanspruchen.  ZifPernmässig  wird  sich  diese  Bedeutung  freilich 
niemals  eruieren  lassen:  denn  einmal  ist  die  Anamnese,  die  in  der 
Blindenstatistik  —  leider!  —  von  grösster  Wichtigkeit  ist,  aus  nahe 
liegenden  Gründen  nirgends  so  unzuverlässig  wie  angesichts  dieser 
Krankheit.  Denn  die  Hilfsfragen,  die  der  innere  Kliniker  oft  mit  Er- 
folg zur  Klarstellung  heranzieht,  versagen  hier  gewöhnlich :  so  die 
Frage  nach  der  Nachkommenschaft  (bezw.  Aborten),  da  die  Blinden, 
soweit  sie  Institutsinsassen,  meist  ehelos  sind,  so  auch  die  Frage  nach 
früheren  Quecksilberkuren,  da  diese  von  vielen  Aerzten  unterschiedslos 
gegen  alle  unheilbaren  Krankheiten  des  Auges  verwandt  werden. 
Zweitens  ist  die  Feststellung  vorangegangener  Infektion  durch  objek- 
tive Untersuchung  des  ganzen  Körpers  bei  Massenuntersuchungen  der 
vorliegenden  Art  in  der  Regel  nicht  durchführbar.     Endlich  lässt  der 
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Status  praesens  ocxdi  eine  Infektion  in  vielen  Fällen  nur  verrnnten^ 
ohne  sie  einwandfrei  zu  beweisen.  Wir  müssen  uns  demnach  hier  mit 
einer  approximativen  Schätzung  begnügen,  die,  wenn  sie  auch  nicht 
unbedingt  zutrifft,  doch  nicht  ohne  Wert  sein  dürfte,  soweit  sie  sich 
auf  Thatsachen  stützen  kann. 

Die  häufigste  Ursache  der  Begenbogenhautentzündung  ist  die  Sy* 
philis:  Coccius  fand  sie  in  34,  Gräfe  in  60,  Sohnabel  in  48Proi. 
Durch  Komplikationen,  besonders  mit  OycHtis  und  Chorioiditis,  kann  sie 
zur  Erblindung  ftüiren.  Schubert  stellte  fest,  dass  solche  Kompli- 
kationen ftir  die  syphilitische  Iritis  Begel,  ftlr  die  nicht  syphilitische 
die  Ausnahme  darstellen. 

Eine  unkomplizierte,  rechtzeitig  behandelte  Iritis  luetioa  wird 
schwerlich  jemals  zu  beiderseitiger  Erblindung  ftihren :  anders  die  der 
rechtzeitigen  Entdeckung  unzugängliche  fötale  Iritis.  Ich  trage  daher 
kein  Bedenken,  alle  Fälle  von  Blindheit,  die  deutliche  Spuren  von 
fötaler  plastischer  Iritis  aufweisen,  der  Syphilis  hereditaria  zuza- 
schreiben.  Ebenso  alle  Fälle  von  kongenitaler  Iridocyclitis  und  Cho- 
rioiditis: die  Uveitis  congenita,  in  welchen  Formen  sie  sich  immer 
darstelle,  verdankt  höchst  wahrscheinlich  der  Lues  hereditaria  ihre 
Entstehung. 

Dass  diese  Uveitis  gelegentlich  auf  die  Netzhaut  übergreifen  und 
hier  der  Retinitis  pigmentosa  ähnliche  Veränderungen  erzeugen  kann, 
ist  bekannt  (Hutchinson).  Und  so  habe  ich  auch  einen  Fall  von 
Chorioretinitis  und  einen  von  grossen  unregelmässigen  Defekten  in 
beiden  Membranen  hier  einbezogen. 

Was  die  anderen  Formen  angeborener  Blindheit  betrifft,  so  Ifisst 
sich  ein  Zusammenhang  mit  ererbter  Syphilis  nur  för  wenige  vermuten, 
für  keine  einzige  beweisen.  Die  Hemmungsbildungen  sind  ebenso  ge- 
wiss auszuschliessen,  wie  der  angeborene  Buphthalmus,  wenn  er  nicht, 
wie  in  6  unserer  Augen,  mit  Besten  fötaler  Iritis  kombiniert  ist  Ein 
Teil  der  Fälle  von  Atrophia  n.  optici  congenita  könnte  an  sich  mit  Sy- 
philis hereditaria  zusammenhängen,  spräche  nicht  die  bei  ihnen  weit 
verbreitete  kollaterale  Erblichkeit  ebenso  entschieden  dagegen  wie  bei 
der  Betinitis  pigmentosa.  So  bliebe  nur  ein  Teil  der  21  Augen  mit 
Cataracta  congenita  complicata:  nämlich  die  Augen,  in  welchen 
Uveitis  zu  Kataraktbildung  geführt  hat,  die  wir  ftlr  Syphilis  heredi- 
taria in  Anspruch  nehmen  dürfen.  Bechnen  wir  hiervon  die  Hälfte, 
so  zählen  wir  unge&hr  60  Augen,  also  unter  683  von  Geburt  blinden 
ca.  9  Proz.,  die  durch  Syphilis  hereditaria  blind  sind.  Die  Zahl  der«', 
die  durch  ererbte  Syphilis  im  extrauterinen  Leben  erblinden,  ist  jeden- 
falls kleiner. 

Von  den  19  durch  Keratitis  und  Kerato-Iritis  unbekannten  Ur- 
sprungs vor  dem  15.  Lebensjahr  erblindeten  Personen,  deren  9  Beste 
von  plastischer  Iritis  oder  sonstige  nachweisbare  Spuren  ererbter  Lues 
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aufwiesen,  rechnen  wir  eben  diese  ätiologisch  der  Lues  hereditaria 
zxLj  eine  Rechnung,  zu  der  die  klinische  Erfahrung  berechtigt  (s.  auch 
Knies,  Alexander),  dass  Iritis  plastica  im  kindlichen  Alter  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  —  bewährte  englische  Autoren  (Mackenzie 
u.  a.)  behaupten  ausschliesslich  —  ererbter  Lues  zuzuschreiben  ist. 
Von  6  durch  Keratitis  parenchymatosa  Erblindeten  waren  nur  4  nach- 
weislich syphilitischer  Herkunft.  So  treten  zu  den  ersterwähnten 
30  Blindgeborenen  (4 +  9=)  13  weitere  Personen,  die  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  der  Lues  hereditaria  ihre  Blindheit  zuzuschreiben 
haben.  Endlich  6  im  jugendlichen  Alter  an  Chorioiditis  bezw.  Lrido- 
chorioiditis  und  Chorioretinitis  Erblindete:  es  wären  also  unter  1300 
Blinden  mindestens  49,  d.  i.  3,7  Proz.  durch  hereditäre  Syphilis  er- 
blindet 

Aber  mit  diesem  Prozentsatz  ist  der  Anteil,  den  die  Lues  heredi- 
taria an  der  Blindheit  hat,  vermutlich  nicht  erschöpft  Denn  unter 
unseren  1300  Blinden  sind  im  Laufe  der  Kindheit  43  aus  un- 
bekannter Ursache  (von  den  700  Jugendlichen  26),  12  durch 
Krämpfe  (von  den  700  Jugendlichen  7),  68  durch  Gehirnentzündung 
(von  den  700  Jugendlichen  36)  an  beiderseitiger  Atrophia  n.  optici  er- 
blindet. Dass  Gehirnentzündung  im  Laienmund  sowohl  echte  Ence- 
phalitis als  Hydrocephalus  und  Meningitis  bedeuten  kann,  wurde 
bereits  erwähnt.  Der  Augenspiegel  zeigt  uns  aber  bei  der  so  er- 
worbenen Atrophia  n.  optici  im  wesentlichen  immer  das  gleiche  Bild: 
schneeweisse  und  scharf  umgrenzte  Papille,  Gefässe  samt  und  sonders 
verdünnt,  Lamina  cribrosa  unsichtbar.  Hirnhautentzündung  wurde 
zwar  in  9  Fällen  ausdrücklich  als  Ursache  genannt,  doch  ist  sie  wahr- 
scheinlich viel  häufiger.  Dass  die  specifische  Form  dieser  Krankheit 
zu  Atrophia  n.  optici  führen  kann,  ist  gewiss,  ebenso  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  Hydrocephalus,  der  in  3  unserer  Fälle  zu  Atrophia 
n.  optici  geführt  hatte,  bisweilen  ererbte  Syphilis  zur  Ursache  hat. 
Femer  sind  unter  den  durch  Exanthem  unbekannter  Natur  in  früher 
Kindheit  Erblindeten  sicher  mehrere  Erben  von  Syphilis,  besonders 
5,  die  schon  im  1.  Lebensjahr  durch  „Ausschlag  am  ganzen  Körper'^, 
^Geschwüre  am  Kopf**  u.  dgl.  m.  erblindet  ^ein  sollen,  möchte  ich 
hierher  zählen.  Aber  auch  von  den  13  anderen  gehören  sicher  noch 
einige  hierher.  Endlich  birgt  die  Gruppe  der  dunklen  Fälle  jedenfalls 
noch  mehrfach  Lues  hereditaria.  Wir  werden  daher  kaum  zu  hoch 
greifen,  wenn  wir  die  Lues  hereditaria  auf  etwa  6  Proz.  aller  Er- 
blindungsursachen veranschlagen. 

Wie  diese  Schätzung  nur  approximativ  erfolgen  kann,  so  auch 
die  des  Anteils,  den  die  erworbene  Syphilis  an  der  Blindheit  hat. 
Gestanden  doch  von  einigen  hundert  Erwachsenen,  bei  denen  nach 
Syphilis  zu  fragen  Anlass  war,  nur  drei  die  Infektion  zu:  ein  Pro- 
zentsatz,  der   den   der  Infizierten   unter  hundert  beliebigen  Menschen 
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gewiss  nicht  erreicht.  Die  hier  Untersuchten  hält  eben  ausser  der 
allgemein  verbreiteten  Scheu  vor  diesem  Eingeständnis  —  omnis  sy- 
philiticus mendax  —  auch  die  Furcht  zurück,  dadurch  die  Vergün- 
stigungen, die  sie  als  Blinde  geniessen,  zu  yerlieren. 

In  5  Fällen  waren  aber  trotz  der  Negation  sichere  objektive  Zeichen 
der  Lues  vorhanden,  bezw.  die  Antworten  auf  die  oben  erwähnten 
Hilfsfragen  waren  beweisend.  Also  in  8  Fällen  war  die  Infektion 
zweifellos :  das  Endergebnis  war  mit  einer  Ausnahme,  die  Phthisis  bezw. 
bezw.  Occlusio  et  Secl.  pup.  betraf,  Atrophia  n.  optici.  Analysieren 
wir  nun  die  übrigen  Fälle,  in  denen  syphilitische  Infektion  als  ursäch- 
liches Moment  in  Frage  kommt:  die  Fälle  von  Iridocyclitis,  Chorioi- 
ditis diffusa  und  Atrophia  n.  optici. 

Von  12  Personen,  zu  deren  Erblindung  Iritis  nachweislich  den 
Anstoss  gegeben  hatte,  waren  6  der  Infektion  nicht  verdächtig.  Bei 
den  6  anderen  Hessen  die  Lebensumstände  um  die  Zeit  der  Erblindung 
(lediger  Stand,  jugendliches  Alter,  Wanderschaft  u.  dgl.  m,)  eine  In- 
fektion nicht  ausgeschlossen  erscheinen.  Indessen  glaube  ich  sie 
höchstens  für  die  Hälfte  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen,  da  eine  Er- 
blindung durch  luetische  Iridocyclitis  schon  um  deswillen  selten  sein 
wird,  weil  die  meist  mit  ihr  verbundenen  Schmerzen  den  Patienten 
gewöhnlich  früh  dem  Arzt  und  damit  einer  Behandlung  zuzuführen 
pflegen,  die  die  Erblindung  verhindert.  Bewirken  hier  doch  in  der 
Regel  Atropin,  specifische  Kuren  u.  dgl.  m.  völlige  Heilung.  Anders 
bei  Chorioiditis.  Von  10  im  Alter  der  Reife  durch  Chorioiditis  Er- 
blindeten sind  zunächst  3  Fälle  von  typischer  Chorioiditis  myopica 
(mit  Staphyloma  posticum)  zu  sondern,  die  wir  der  Myopie  nur  des- 
wegen nicht  eingereiht,  weil  es  sich  nur  um  mittlere  Grade  der  Myopie 
handelte  (durchschnittlich  5  Dioptrien).  Ein  4.  Blinder  war  nachweis- 
lich nie  infiziert  gewesen. 

Nur  bei  Zweien  war  eine  specifische  Chorioretinitis  mit  Glaskörper- 
trübungen zu  konstatieren,  bei  einem  anderen  Iridochorioiditis.  Von 
den  3  anderen  Personen,  bei  denen  Chorioiditis  diffusa  vorlag,  möchte 
ich  nur  2  für  syphilitisch  ansehen :  bei  einer  war  die  Chorioiditis  mit 
Atrophia  neuritica  kombiniert,  die  zweite,  die  in  kinderloser  Ehe  lebte, 
liess  nach  ihren  Lebensverhältnissen  eine  Infektion  vor  der  Verheiratung 
ftlr  naheliegend  halten. 

V^ir  hätten  demnach  8  an  Uveitis  wahrscheinlich  durch  Lues 
Erblindete. 

Bei  den  42  im  Mannesalter  an  Atrophia  n.  optici  Erblindeten  war, 
wie  erwähnt,  7mal  die  vorangegangene  Infektion  zweifellos.  Von  den 
restierenden  35  Blinden  waren  5  rückenmarksleidend ;  femer  war  eine 
retinitische  Atrophie  mit  Glaskörper trübungen,  die  angeblich  im  Feld- 
zug acquiriert  war,  der  Infektion  dringend  verdächtig.  Zwei  weitere 
Fälle  von  doppelseitiger  Atrophie  verdankten  angeblich  einer  Gehirn- 


Hirsch,  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindbdt.  553 

entzttndung,  die  jenseits  des  20.  Lebensjahres  zum  Ausbruch  gekommen, 
ihre  Entstehung.  2  Personen  hatten  ausgesprochen  syphilitische 
Antecedentien. 

Ich  glaube  also,  dass  wir  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  in  etwa 
12  Fällen  von  Atrophia  n.  optici  die  Ursache  in  Infektion  suchen. 

Bedenken  wir,  dass  unter  unseren  17  Fällen  von  Cataracta  compli- 
cata und  unter  den  dunkeln  Fällen  sicher  noch  einige  luetische  Er- 
krankungen sich  bergen,  so  dürften  wir  uns  mit  einer  Schätzung  von 
2  Proz.  för  die  Lues  acquisita^)  nicht  zu  sehr  von  der  Wirklichkeit 
entfernen.  Die  erworbene  und  ererbte  S3rphilis  zusammengenommen 
hätten  wir  demnach  für  etwa  7  Proz.  aller  Erblindungen  verantwort- 
lich zu  machen. 

Dieser  hohe  Prozentsatz  erscheint  angesichts  der  Thatsache,  dass 
das  Auge  einen  bevorzugten  Sitz  des  syphilitischen  Virus  darstellt, 
nicht  überraschend.  Ist  doch  nach  Alexander  u.  a.  kein  einziges 
Gebilde  im  Augapfel,  das  nicht  gelegentlich  von  der  syphilitischen 
Infektion  ergriffen  werden  kann  —  und  die  zu  Erblindung  führenden 
Erkrankungen  des  Sehnervs  leisten  der  antiluetischen  Therapie  immer, 
die  der  Uvea  bisweilen  ebenso  grossen  Widerstand  wie  alle  Formen 
hereditärer  Augensyphilis. 

Prophylaxe  der  Erblindung  durch  Syphilis. 

Die  Prophylaxe  der  Erblindung  durch  Syphilis  beschränkt  sich  auf 
die  Prophylaxe  der  Syphilis  selbst.  Denn  ist  die  Infektion  erst  ausge- 
brochen, vermögen  wir  die  etwaige  Entstehung  der  Hauptform  syphi- 
litischer Blindheit,  der  Atrophia  n.  optici  nicht  mit  Sicherheit  zu  ver- 
hüten '),  und  auch  den  syphilitischen  Erkrankungen  der  Aderhaut  und 
Netzhaut  stehen  wir  oft  machtlos  gegenüber.  In  noch  höherem  Masse 
gilt  das  Gesagte  für  die  Erblindung  durch  kongenitale  Syphilis.  Die 
Prophylaxe  der  Syphilis  nun  hat  analog  der  aller  kontagiösen  Erkran- 
kungen den  Schutz  der  Gesunden  dadurch  anzustreben,  dass  die  Er- 
krankten baldmöglichst  entdeckt,  behandelt  und  für  die  Dauer  der 
Ansteckungsfähigkeit  unschädlich  gemacht  werden. 

Zu  diesen  Aufgaben  tritt  entsprechend  dem  Wege,  auf  dem  sich 
die  Syphilis  vorwiegend  verbreitet,  die  Belehrung  derer,  die  sich  und 
andere  der  Infektion  leicht  auszusetzen  pflegen.  Endlich  möchte  ich 
die   gerichtliche   Verfolgung   und  Bestrafung   bewusster  üebertragung 

1)  ca.  4  Proz.,  wenn  wir  nur  die  ErwachBenen  in  Rechnung  ziehen. 

2)  Dass  rechtzeitige  Behandlung  der  Syphilis  den  AuBbruch  der  tertiären 
Erscheinungen  am  Auge  hintanhält,  ist  möghcn.  Indessen  existiert  keine  bdErie- 
digende  Statistik  über  den  Grad  dieser  Möglichkeit.  Und  ich  sdbst  habe  wieder- 
holt Kranke  mit  tertiärer  Lues  des  Au^es  gesehen,  die  es  an  Kuren  während  des 
sekundären  Stadiums  nicht  hatten  fehlen  lassen.  Auch  gehört  andererseits  die 
gründliche  Behandlung  der  sekundären  Lues  vornehmlich  zur  Ftophylm^e  der 
Syphilis  selbst. 
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der  Krankheit  als  eine  schwache  aber  doch  gelegentlich  brauchbard 
Waffe  im  Kampfe  gegen  die  Seuche  nicht  unerwähnt  lassen. 

Wenn  auch  die  besten  Verhütungsmassregeln  nur  eine  relatire 
Verminderung  der  Infektionen,  nicht  ihre  absolute  Beseitigung  ver- 
sprechen, lohnt  es  doch  angesichts  der  Thatsache,  dass  die  venerischen 
Erkrankungen  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  Deutschland  erheblich 
zugenommen,  im  einzelnen  zu  betrachten,  in  welcher  Weise  die  öffent- 
liche Gesundheitspflege  jenen  verschiedenen  Aufgaben  mehr  gerecht 
werden  kann  als  bisher. 

Die  Hauptqnelle  der  Syphilis  ist  die  Prostitution.  Das  erhellt, 
wenigstens  für  Berlin,  deutlich  aus  folgender  Tabelle  Blaschko's. 

Bei  487  unverheirateten  syphilitischen  Männern  war  die  Infektion 

erfolgt: 

396mal  durch  sewerbsmSssige  Prostitution  i*  81,1  Proz. 

23  „        „      KeUnerinnen  «-b    4,7     „ 

24  „        „      ihr  Verhältnis  «=    4,9     „ 
^  )»       n      gd^entliche  Bekanntschaft  (lisdeD- 

m&dchen,  Arbeiterinnen  u.  s.  w.)  «=    9,2     „ 

Dass  das  Kellnerinnengewerbe  in  Berlin  meist  nur  den  Deck- 
mantel für  die  Prostitution  bildet,  ist  bekannt.  Es  würden  demnadi 
mehr  als  85  Proz.  der  Berliner  Syphilitiker  ihr  die  Infektion  zuzu- 
schreiben haben.     Anderswo  dürfte  es  kaum  viel  anders  sein. 

Gegenüber  solchen  Zahlen  könnte  man  leicht  geneigt  sein,  die  Pro- 
stitution durch  Gesetze  einzudänmien :  vieljährige  Erfahrung  hat  aber 
bewiesen,  dass  sie  ein  unausrottbares,  unentbehrliches  Uebel  ist  Ja, 
man  darf  annehmen,  dass  sie  in  unserer  Zeit  unausrottbarer  ist  als  je: 
Leichtsinn  und  Genusssucht  der  Jugend,  die  durch  die  ungünstigen  Er- 
werbsverhältnisse hervorgerufene  Hinausschiebung  der  Heirat  weit  über 
das  Alter,  in  dem  sich  normaliter  geschlechtliche  Bedürfnisse  unab- 
weislich  geltend  machen,  die  Häufung  junger  Leute  verschiedenen  Ge- 
schlechts in  engen  V^Tohnungen  und  die  Verführung  auf  der  Strasse, 
kurz,  alle  sozialen  Mängel,  die  besonders  der  Grossstadt  eigen  sind, 
führen  bei  dem  wachsenden  Zuge  der  Bevölkerung  vom  Lande  eben 
hierher  der  Prostitution  immer  neue  Opfer  in  die  Arme. 

.  Je  mehr  sie  an  Ausdehnung  gewinnt,  um  so  schwerer  ihre  Üeber- 
wachung,  um  so  schwerer  die  Entdeckung  der  Infizierten.  Aber  darum 
ihre  Üeberwachung  ganz  aufzugeben,  weil  die  Zahl  der  der  Ent- 
deckung Entgehenden  mit  der  Zahl  der  Ueberwachten  steigt,  erscheint 
durchaus  verfehlt  —  von  den  ethischen  Gründen  der  weltfremden 
Abolitionisten  zu  schweigen.  So  lange  auch  nur  eine  einzige  Dirne 
allein  durch  die  üeberwachung  an  der  aktiven  Verbreitung  ihrer 
Elrankheit  gehindert  wird,  ist  die  Üeberwachung  unbedingt  segens- 
reich. Denn  dass  sich  im  ausserehelichen  Geschlechtsverkehr  Angebot 
und  Nachfrage  derart  regelt,  dass  an  Stelle  jeder  internierten  Dirne 
sofort  ein  anderes  Mädchen  der  Prostitution  veriftllt  (Blaschko),  ist 
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eine  Behauptung,  deren  Nichtigkeit  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
gerade  hier  sehr  oft  die  Nachfrage  erst  durch  das  Angebot  geweckt, 
mit  anderen  Worten,  dass  die  sich  feil  bietenden  Dirnen  nicht  nur 
zur  Tilgung  unauslöschlicher  Begierden,  sondern  auch  zur  Befirie- 
digung  hemmbarer  momentaner  Gelüste  benutzt  werden.  Wer  aber 
gar  die  Thatsache,  dass  sich  unter  den  wegen  liederlichen  Lebens- 
wandels spontan  aufgegriffenen  Mädchen  eino  erheblich  höhere  Pro- 
zentzahl frischer  Infektionen  findet  als  unter  den  Kontrollierten,  gegen 
die  Ueberwachung  ins  Feld  führt,  verwechselt  Ursache  und  Wirkung : 
eben  gerade  zu  den  Ueberwachten  stellen  ein  ungeheures  Kontingent 
die  älteren  Mädchen,  deren  Syphilis  zum  Teil  dank  der  Ueberwachung 
längst  geheilt  bezw.  nicht  mehr  ansteckend  ist  —  unter  den  frisch 
Aufgegriffenen  überwiegen  die  jungen  und  ganz  jungen. 

An  der  polizeiärztlichen  Ueberwachung  muss  also  unter  allen  Um- 
ständen festgehalten  werden:  es  handelt  sich  nur  darum,  sie  wirk- 
samer zu  machen  als  bisher  —  nicht  sie  auszuschalten,  weil  ihre 
Wirksamkeit  unvollkommen  ist.  Ein  verlockender  Weg  hierzu  scheint 
die  Beschränkung  der  Prostituierten  auf  Bordelle.  Aber,  von  den 
moralischen  Bedenken  dagegen  zu  schweigen,  die  Beobachtung  lehrt: 
in  allen  Ländern,  in  denen  Bordelle  geduldet  werden,  blüht  nebenher 
die  freie  und  geheime  Prostitution.  £s  kann  demnach  nur  die  Ka- 
semienmg  der  Prostitution  in  bestimmten  Strassen  (Sackgassen),  die 
die  Ueberwachung  an  sich  erleichtert,  als  wünschenswert  bezeichnet 
werden.  Unbedingt  notwendig  aber  ist  die  Vermehrung  (vergl. 
Ministerial  -  Beskript  vom  23.  HL  1897)  der  Untersuchungen  und 
die  Verlängerung  der  Absperrung  Erkrankter.  Zur  Zeit  wird  jede 
Prostituierte  in  Berlin  durchschnittlich  nur  alle  10 — 14  Tage  unter- 
sucht. Je  länger  der  Zeitraum  zwischen  ^2  Untersuchungen,  um  so 
grösser  ist  die  Oefahr,  dass  eine  in  ihm  erworbene  Lifektion  weiter 
übertragen  wird,  ja,  um  so  grösser  die  Zahl  der  gefthrdeten  Männer. 
Je  mehr   also  jener  Zeitraum  eingeengt  werden  kann,   um  so  besser. 

Da  von  100  Prostituierten  83,5  Proz.  sich  im  ersten  Jahre  ihres 
Berufes  infizieren,  ja  die  Syphilis  derart  die  Berufskrankheit  der 
Prostituierten  bildet,  dass  ihr  auf  die  Dauer  kaum  Eine  entgeht  (Lesser), 
genügte  für  schrittweise  Ausdehnung  der  Prophylaxe  zunächst  die  For- 
derung :  die  noch  nicht  Lifizierten  müssen  2mal  wöchentlich  untersucht 
werden. 

Alle  frischer  syphilitischer  Lifektion  Verdächtigen  müssen  dem 
Spital  überwiesen,  und  im  Falle  die  Lifektion  zweifellos  feststeht,  frlr 
möglichst  lange  Zeit  unschädlich  gemacht  werden :  gegenwärtig  werden 
sie  meist  zu  einer  einmaligen  Kur  einem  Spital  oder  Asyl  zugeführt 
und  nach  ca.  6  Wochen  entlassen.  Wenn  sie  auch  zu  diesem  Termin 
gewöhnlich  keine  sichtbaren  Krankheitsprodukte  mehr  aufweisen,  so 
pflegen   solche    doch   sehr  bald  nach  ihrer  Entlassung  wieder  hervor- 
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zutreten :  ja,  gerade  die  meisten  Infektionen  verbreiten  nach  der  ein- 
leuchtenden Ansicht  hervorragender  Syphilidologen  (Neu mann)  jeden- 
falls solche  Personen,  die  im  ersten  Semester  ihrer  eigenen  Infektion 
stehen,  und  die  sich  durch  die  melunvöchige  erste  Kur  geheilt  glauben. 
Das  ideale  Ziel,  die  infizierte  Dirne  für  die  Durchschnittsdaner 
der  Ansteckungsfllhigkeit  der  Syphilis  —  d.  h.  2  Jahre,   selten  mehr 

—  ihrem  bedauernswerten  Gewerbe  zu  entziehen,  ist  wegen  der  Kosten 
und  Schwierigkeiten  ihrer  Unterbringung  in  Spitälern,  ArbeitshänserD^ 
Asylen  u.  s.  w.  kaum  jemals  erreichbar.  Aber  ihre  Absperrung  vom 
sexuellen  Verkehr  fOr  den  dem  Gemeinwohl  gefährlichsten  Zeitraum, 
d.  h.  also  fOr  die  ersten  6  Monate  nach  der  Infektion,  ist  ohne  er- 
hebliche Opfer  durchzufUhren.  Freilich  würden  weder  Staat  noch  Ge- 
meinde willens  sein,  die  hiermit  verknüpften  Kosten  zu  tragen.  Die 
Kosten  würde  aber  niemand  leichter  zu  tragen  vermögen  als  die  Ge- 
samtheit der  Prostituierten  selbst. 

Zu  diesem  Zwecke  wäre  nach  dem  Vorgange  des  Krankenkassen- 
gesetzes die  Gründung  einer  Krankenkasse  für  Prostituierte  in  die 
Wege  zu  leiten.  Die  Anmeldung  zu  einer  solchen  Kasse  würde  durch 
die  Polizei  erfolgen,  die  Aufhebung  der  Mitgliedschaft  gleichfalls  nur 
im  Polizeiwege  zulässig  sein.  Entsprechend  ihren  erheblich  höheren 
Einnahmen  ist  die  Prostituierte  znr  Zahlung  erheblich  höherer  Bei- 
träge imstande  als  der  ehrbare  Arbeiter.  Es  wäre  also  ein  Leichtes, 
die  Frist,  für  die  diese  Kasse  Spitalbehandlung  oder  ambulatorische 
Behandlung   und  Krankengeld   gewährt,   auf  26  Wochen   festzusetzen 

—  selbst  wenn  wir  die  erhöhte  Morbidität  der  Kassenmitglieder  in 
Rechnung  ziehen. 

Das  Korrelat  der  grösseren  Freiheit,  die  die  Loslösung  der  ärzt- 
lichen Untersuchungen  von  unmittelbarer  polizeilicher  Au&icht  gewährt 

—  finden  sie  doch  zur  Zeit  meist  im  Polizeipräsidium  statt  —  wäre 
ein  strenges  Statut,  dessen  Uebertretung  der  Kassenarzt  anzuzeigen, 
die  Polizei  zu  bestrafen  verpflichtet  sein  sollte.  Das  Statut  muss 
allen  Prostituierten,  soweit  nicht  schon  mehr  als  2  Jahre  seit  ihrer 
Infektion  verstrichen  sind,  vorschreiben,  sich  2mal  wöchentlich  bei 
dem  Kassenarzt  zur  Untersuchung  vorzustellen.  Der  Arzt  meldet  jede 
syphilitische  Infektion  der  Polizei  und  darf  die  Erkrankte,  gleichviel, 
ob  sie  ambulatorisch  oder  im  Spital  behandelt  wird,  vor  Ablauf  von 
6  Monaten  keinesfalls  gesund  schreiben.  Ist  sie  wieder  gesund  ge- 
schrieben, so  bleibt  ihre  Pflicht,  sich  2mal  wöchentHoh  untersuchen  zn 
lassen,  für  die  Dauer  von  18  Monaten  bestehen«  Später  kann,  da 
syphilitische  Beinfektionen  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  die 
Prophylaxe  der  anderen  venerischen  Krankheiten  aber  immer  proble- 
matisch ist,  die  Zahl  der  Untersuchungen  auf  den  vierten  Teil  be- 
schränkt werden. 

Jede  Uebertretung  gedachter  Vorschriften  müsste  mit  Arbeitshaas 
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geahndet  werden.  Dennoch  würden  die  ärztlichen  Untersuchungen 
den  Charakter  lästiger  polizeilicher  Zwangsmassregeln  verlieren,  so- 
bald sie  ausserhalb  eines  Amtshauses  und  ohne  Beisein  von  Polizei- 
beamten vor  sich  gehen,  und  es  ist  nicht  einzusehen,  warum  sie  nicht 
(wie  z.  B.  in  Strassburg  L  E.)  in  der  Wohnung  der  Prostituierten  oder 
auch  in  der  des  Arztes  stattfinden  sollten,  überall,  wo  ein  geeignetes 
poliklinisches  Lokal  nicht  zu  haben  ist. 

Die  Prostituierten  würden  sich  ihnen  dann  nicht  so  oft  zu  ent- 
ziehen suchen,  wie  das  jetzt  vielfach  (aus  Furcht  vor  Polizeistrafen) 
geschieht;  ja,  der  Kassenarzt  wäre  berufen,  sie  einerseits  mit  den 
Forderungen  peinlichster  Sauberkeit  (Ausspritzungen  mit  desinfizieren- 
den Lösungen  nach  jedem  Coitus)  bekannt  zu  machen,  andererseits  mit 
den  wesentlichen  Erscheinungen  venerischer  Krankheiten.  Sie  würden 
sich  dadurch  selbst  ein  wenig  überwachen  lernen  und,  im  Falle  sie 
jene  Erscheinungen  an  sich  wahrnehmen,  ungesäumt  zum  Arzt  gehen, 
wenn  die  spontane  Meldung  ihnen  polizeiliche  Belästigung  und  eine 
nicht  immer  humane  Krankenhausbehandlung  erspart 

Aufgabe  der  Polizei  wäre  gegenüber  den  Kassenmitgliedem  als 
solchen  nur:  darüber  zu  wachen,  dass  die  krank  Geschriebenen  keine 
Unzucht  treiben  —  eine  Aufgabe,  in  der  sie  die  Kasernierung  und 
die  in  der  Kasse  zum  Ausdruck  kommende  Interessengemeinschaft  der 
Prostituierten  hinlänglich  unterstützen  könnte. 

Li  dem  hier  skizzierten  Rahmen  erscheint  eine  Prostituiertenkasse 
als  wirksamstes  Mittel  der  gesundheitlichen  Ueberwachung;  diese  ist 
von  der  aus  Interessen  der  öffentlichen  Sicherheit  notwendigen  poli- 
zeilichen Ueberwachung  vollkommen  zu  trennen. 

Was  die  rechtzeitige  Entdeckung,  Behandlung  und  Unschädlich- 
machung der  Erkrankten  in  der  ehrbaren  Bevölkerung  betrifft,  so  haben 
die  mustergiltigen  Vorschriften  ftlr  das  preussische  Heer,  durch  welche 
die  Erkrankungsziifer  der  Syphilis  von  130  pro  Mille  innerhalb  der 
letzten  50  Jahre  auf  25  pro  Mille  gesunken  ist,  bewiesen,  wie  weit  ratio- 
nelle Ueberwachung  die  Prozentzahl  der  Infektionen  herabsetzt  Der 
Civilbevölkerung,  bei  der  die  rechtzeitige  Entdeckung  oft  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  muss  wenigstens  die  Behandlung  der  Syphilis  nach  allen 
Richtungen  erleichtert  werden.  Statt  dessen  finden  gerade  die  Syphi- 
litiker in  unseren  Spitälern  in  der  Regel  schwer  Aufnahme,  speciell  syphi- 
litische Abteilungen  werden  in  grossen  Krankenhäusern  am  stiefmütter- 
lichsten behandelt,  ja,  die  meisten  Krankenkassen  verkennen  ihre  Auf- 
gabe so  sehr,  dass  sie  den  Geschlechtskranken  prinzipiell  Unterstützung 
verweigern.  Diesen  Uebelständen  kann  nur  die  Gesetzgebung  wirksam 
begegnen.  Wie  in  Dänemark  und  Norwegen  sollte  auch  in  Preussen  ein 
Gesetz  erlassen  werden,  das  jeder  syphilitisch  erkrankten  Person  das 
Recht  unentgeltlicher  Behandlung  und  Verpflegung  im  Krankenhause 
gewährleistet.     Alle  grösseren  Spitäler  sollten  mit  dermatologischen  — 
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der  Name  syphilitisch  muss  wegen  des  ihm  (leider !)  anhaftenden  Odiums 
umgangen  werden  —  Abteilungen  verbunden  werden,  in  denen  die 
Krankheit  allein  als  Legitimation  zur  Aufnahme  genügt. 

Die  Einziehung  der  Pflegekosten  bei  der  Heimal^emeinde  des 
Kranken  sollte  durchaus  vermieden  werden,  da  eben  gerade  die  In- 
anspruchnahme der  Heimat  zu  solchem  Zweck  Viele  von  dem  Spital 
zurückscheuen  lässt  So  präsentierte  sich  mir,  als  ich  noch  an  der 
Königl.  chirurgischen  Poliklinik  in  München  thätig  war,  eine  ortsfirexnde 
Person  mit  akuter  Gonorrhoe  und  Ulcus  durumu  Ich  überwies  sie  dem 
Krankenhaus  1.  d.  Isar,  doch  kam  sie  am  nächsten  Tage  weinend  wieder 
zu  mir  und  bat  und  beschwor  mich,  sie  ambulatorisch  zu  behandeln: 
ihr  Vater  sei  der  Gemeindevorsteher.  Solche  und  ähnliche  Fälle  sind 
keine  Seltenheit. 

Es  muss  daher  jede  Gemeinde,  die  über  ein  Spital  verfügt,  ge- 
halten sein,  „dermatologische  Freibetten"  in  hinlänglicher  Zahl  zor 
Verfügung  zu  stellen.  Ob  die  Gemeinden  ohne  Ejrankenhaus  nach  der 
Kopfzahl  ihrer  Einwohner  schlechthin,  ob  der  zugehörige  Kreis  als 
solcher  zu  diesen  Freibetten  beizusteuern  hat,  ist  ftir  die  hier  vor- 
liegende Frage  ohne  Belang:  nur  muss  unter  allen  Umständen  ver- 
hindert werden,  dass  die  Aufnahme  jeder  einzelnen  syphilitisch  er- 
krankten Person  zur  Kenntnis  der  Heimatbehörde  kommt. 

Krankenkassen,  die  Syphilitikern  die  Kurkosten  bezw.  das  Kran- 
kengeld versagen,  Isollten  nicht  geduldet  werden. 

Ausser  der  Krankenhausverpflegung  müssen  ambulatorische  Be- 
handlung und  Medikamente  an  möglichst  vielen  Orten  unentgeltlieh 
zur  Verfügung  stehen,  wenn  die  Verbreitung  der  Seuche  verhütet 
werden  soll.  In  den  grossen  Städten  ist  ja  kein  Mangel  daran:  da 
aber,  wo  die  Gelegenheit  zu  unentgeltlicher  Behandlung  nicht  gegeben 
ist,  besonders  in  Mittelstädten,  sollten  die  Verwaltungsbehörden  daflir 
sorgen,  dass  mit  den  bestehenden  Krankenhäusern  dermatologische 
Ambulatorien  verbunden  werden,  in  denen  jeder  Syphilitiker  Rat  und 
Arznei  unentgeltlich  erhält. 

Von  grossem  Werte  ist  auch,  dass  der  Kranke  über  die  An- 
steckungsfkhigkeit  der  Krankheit  unterrichtet  wird.  Die  gedruckte  Be- 
lehrung, die  Blaschko  zu  diesem  Zwecke  jedem  neuen  Patienten  über- 
reicht, ist  vorzüglich  und  verdient  weiteste  Verbreitung;  sie  macht  den 
Kranken  mit  den  Hauptsymptomen  der  Krankheit  bekannt,  sie  weist  ihn 
auf  ihre  Heilbarkeit  bei  rechtzeitiger  Behandlung,  sie  mahnt  ihn,  wie 
er  zufällige  Uebertragungen  auf  Gesunde  zu  vermeiden  hat. 

Dass  leichtsinnige  Uebertragungen  zum  mindesten  fahrlässige 
Körperverletzungen  im  Sinne  des  §  230  R.St.G.B.  darstellen,  ist  zweifel- 
los. Aber  die  gerichtliche  Verfolgung  läuft  in  der  Regel  dem  In- 
teresse des  Geschädigten  zuwider,  und  selbst  wenn  der  Infizierte  gegen 
die  Bestrafung   der  infizierenden  Person  nichts  einzuwenden  hat  oder 
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gar  sie  fordert,  wird  sich  die  Einleitimg  des  Strafverfahrexis  nur  recht- 
fertigen,  wenn   der  Dolus  durch  einwandfreie  Zeugen  zu  erhärten  ist 

—  ein  Fall,  der  schon  auf  Grund  der  segensreichen  ärztlichen  Ver- 
schwiegenheitspflicht zu  den  Ausnahmen  zählen  dürfte.  Ja,  gerade 
dort,  wo  die  gewissenlose  Uebertragung  am  verhängnisvollsten  wirkt, 
in  der  Ehe,  ist  die  gerichtliche  Verfolgung  nur  um  den  Preis  des 
ehelichen  Friedens  denkbar,  und  daher,  wo  nicht  die  Scheidung  be- 
antragt ist,  durchaus  zu  verwerfen. 

Die  Forderung  Fournier's,  dass  seit  der  Infektion  wenigstens 
d  Jahre  verstrichen  sein  sollen,  ehe  der  Infizierte  heiratet,  verdient 
die  vollste  Berücksichtigung  und  dürfte,  falls  jemals  ein  Gesetz  zwecks 
Verhütung  der  Syphilis  zustande  kommt,  nicht  fehlen. 

Dagegen  erscheint  die  weitere  Forderung  einer  zwei-  oder  gar 
mehrjährigen  Latenz  der  Syphilis  als  Vorbedingung  der  Eheschliessung 
unbegründet:  denn  weder  diese  noch  irgend  eine  andere  Vorsichts- 
massregel sichert  vor  der  Erzeugung  syphilitischer  Nachkommenschaft 
oder  der  (immerhin  seltenen)  Infektion  der  Mutter  durch  einen  syphi- 
litischen Foetus  (Ghoc  en  retour).  Wir  müssen  uns  begnügen,  eine 
direkte  Infektion  der  Mutter  zu  verhüten  —  alle  weiteren  Massnahmen 
beruhen  zu  sehr  auf  Spekulation,  als  dass  sie  einen  schweren  Eingriff 
in  das  Selbstbestimmungsrecht  des  Menschen  und  in  das  Interesse  der 
menschlichen  Gesellschaft  rechtfertigen  könnten.  Und  wer  wollte  be- 
streiten, dass  jede  Aufschiebung  der  Eheschliessung  einen  solchen  Ein- 
griff bedeutet,  ja,  oft  zu  einem  Verzicht  auf  die  Ehe  führen  würde! 
Hierzu  ist  aber  schon  angesichts  der  grossen  Zahl  gesunder  Kinder 
syphilitischer  Eltern  kein  Anlass. 

Wenden  sich  alle  bisher  besprochenen  Massnahmen  an  die  Er- 
krankten, so  ist  doch  auch  der  direkte  Schutz  der  Gesunden  für  die 
Prophylaxe  der  Syphilis  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 

Gegen  den  Leichtsinn,  mit  dem  sich  die  Jugend  in  Infektions- 
gefahr begiebt,  hilft  nur  die  sachlich  begründete  Aufkläiiing.  Die 
Aufklärung  muss  eine  mündliche  sein  und  kann  für  die  Altersklassen, 
die  sich  der  Infektion  erfahrungsgemäss  am  meisten  aussetzen,  einen 
offiziellen  Anstrich  erhalten.  Sie  darf  nicht  zu  früh  erfolgen,  um  nicht 
etwa  zu  geschlechtlichen  Ausschweifungen  erst  die  Anregung  zu  geben 

—  nicht  zu  spät,   um    die  Jahrgänge   zu   schützen,  in  denen  die  In- 
fektion am  häufigsten  vorkommt     Das  ist  die  dritte  Lebensdekade. 

Demgemäss  würde  die  offizielle  Belehrung  am  besten  in  die 
Militärzeit  verlegt  werden:  der  Stabsarzt  bezw.  Bieitaillonsarzt  ver- 
sammelt jedes  Jahr  die  Rekruten  zu  einem  Kurs  der  Gesundheits- 
pflege. Verwendet  er  von  6 — 8  Stunden,  die  zur  Bekanntmachung 
mit  den  wesentlichen  Grundsätzen  persönlicher  Gesundheitspflege  aus- 
reichen, eine  einzige  auf  eine  gemeinverständliche  Besprechung  der 
Gefahren  des  Geschlechtsverkehrs,  so  kann  er  der  grössten  Aufmerk- 
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samkeit  seiner  Zuhörer  sicher  sein,  besonders  wenn  er  sich  durch  ge- 
legentliche Fragen  von  ihrem  Verständnis  überzeugt  So  böte  sich 
die  Gelegenheit,  mit  dem  in  weiten  Volkskreisen,  selbst  unter  den  „Ge- 
bildeten*^, weit  verbreiteten  Irrwahn  au&uräumen,  dass  der  Umgang 
mit  einer  Prostituierten  vor  ELrankheit  sicherstelle.  Es  wäre  femer 
zu  betonen,  dass  die  persönlichen  Schutzmittel  (Condom,  Einfettong 
des  Membrum  ante  coitum,  Mictio  unmittelbar  darauf,  Reinigung  mit 
Sublimatlösung  [oder  Lysol]  am  folgenden  Morgen),  wenn  auch  in 
der  Wirkung  nicht  unbedingt  sicher,  in  höchstem  Masse  empfehlens- 
wert sind,  endlich,  dass  das  geschlechtliche  Bedürfnis  nach  Möglich- 
keit zu  zügeln  ist,  da  zeitweise  Unterdrückung  gesundheitlich  keinen 
Schaden  bringt,  und  dass  oh  nur  überreiche  Ernährung,  besonders 
der  Alkohol,  sinnliche  Triebe  hervorruft. 

Für  die  neu  eintretenden  Offiziere  wäre  eine  separate  Vorlesong 
des  Begimentsarztes  dringend  wünschenswert. 

Angesichts  der  vielen  Militäruntauglichen,  die  sich  unter  den  aka- 
demisch Gebildeten  finden,  sollte  für  die  Studierenden  der  Universi- 
täten und  der  technischen  Hochschulen  der  Besuch  einer  (wöchenthch 
1-stündigen)  öffentlichen  Vorlesung  über  Gesundheitspflege  im  ersten 
oder  zweiten  Semester  obligatorisch  gemacht  werden  —  ein  Vorschlag, 
zu  dem  sicher  die  berufenen  Lehrer  der  Hygiene  gern  die  Hand  bieten. 

Studentensitte  und  EiAsemenbrauch  erfordern  auch  eine  Erörterong 
der  extragenitalen  Uebertragungsmöglichkeit  der  Syphilis:  dass  ein 
Basiermesser,  ein  Handtuch,  ein  Trinkglas  u.  s.  w.  ebenso  zum  Träger 
der  Infektion  werden  kann  wie  der  scheinbar  harmlose  Kuss,  darf  im 
Hinblick  auf  die  in  jenen  Elreisen  beliebte  Gütergemeinschaft  nicht 
unerwähnt  bleiben. 

So  sehen  wir  —  an  Waffen  zur  Bekämpfung  eines  der  schliomisten 
Feinde  unseres  Volkskörpers  fehlt  es  uns  wahrlich  nicht  Und  es  ist 
nicht  einmal  inmier  die  Kostspieligkeit,  die  ihre  Anschaffung  erschwert, 
denn  z.  B.  die  offiziellen  Belehrungen  würden  Niemandem  Kosten  ver- 
ursachen: es  ist  nur  Heuchelei  und  falsche  Scham,  die  ihrer  ratio- 
nellen Anwendung  im  Wege  stehen.  Dass  gerade  in  Norwegen,  dem 
Land  der  strengen  Wahrheitsliebe,  der  beste  Gesetzentwurf  zur  Ver- 
hütung der  Syphilis  entstanden,  ist  bezeichnend.  Aber  so  lange  sein 
Beispiel  ohne  Nachahmung  bleibt,  ist  an  eine  internationale  Regelung 
der  Sjrphilis  -  Prophylaxe  nicht  zu  denken:  und  doch  ist  die  inter- 
nationale Regelung  ein  unabweisliches  Erfordernis  zur  Erzielung  voll- 
kommener Erfolge.  Denn  die  ungeheure  Erleichterung  des  Weltver- 
kehrs, die  eine  beständige  Fluktuation  der  Prostituierten  zwischen 
Ländern  ermöglicht,  deren  sanitätspolizeüiche  Gesetzgebung  von  Grand 
aus  verschieden  ist,  zwischen  Ländern,  die  die  Prostitution  streng, 
mild  oder  gar  nicht  überwachen,  beschränkt  die  Wirksamkeit  des 
Einzelstaates  und  öffnet  der  Syphilis  seine  Pforte,  so  fest  sie  in  seinem 
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Innem  verriegelt  wird.  In  dieser  Hinsicht  sei  nur  an  Finnland  er- 
innert, wo  eine  an  sich  tadellose  Gesetzgebung  die  Syphilis  nicht  zu 
beschränken  vermocht  hat:  alle  Kulturvölker  müssen  sich  also  ver- 
einigen, eine  der  traurigsten  Geisseln  der  Menschheit  zu  unterdrücken 
—  der  Erfolg  ist  gewiss. 


C.  Organkrankheiten. 

Gehirn. 

Von  den  600  Erwachsenen  sind  27,  von  den  700  Jugendlichen  44 
durch  Gehimkrankheiten  erblindet,  und  zwar 

Erwachsene    Jugendliche 
durch  Gehirnentzündung                17                   29 
Hirnhautentzündung              5  4 

Krämpfe                                 5  7 

Epilepsie                              —  1 

Hydrocephalus  — 3 

Sa.    27  44 


n 

7) 


46  waren  männlichen,  26  weiblichen  Geschlechts. 

Da  „Gehirnentzündung^^  im  Laienmund  identisch  ist  mit  Hirn- 
hautentzündung, Encephalitis  aber,  besonders  im  kindlichen  Alter,  un- 
gleich seltener  ist  als  Meningitis,  birgt  sicher  auch  die  erste  Rubrik 
Fälle  von  Meningitis,  einige  auch  die  dritte.     Es  erblindeten 

zwischen  1.  und  6.  Lebensjahr  47 

„       6.    „  10.         „  16 

„      10.    „  20.         „  5 

jenseits  des  20.  Jahres  3 

Die  Erblindungsgefahr  hält  also  hier  mit  der  Lifektionsgefahr  in 
Ansehung  des  Alters  gleichen  Schritt 

104  Augen  hatten  beiderseits  Atrophia  n.  optici,  die  anderen  waren 
fast  sämtlich  geschrumpft  und  zeigten  Spuren  schwerer  Lidocyclitis 
und  Lridochorioiditis,  Cataracta  uveitica  u.  s.  w. 

Hornhauttrübungen  fanden  sich  nur  ganz  vereinzelt 

In  einem  Falle  war  bei  absoluter  Amaurose  eine  Ver&rbung  der 
Papille  nicht  sichtbar.  Die  Atrophia  n.  optici  zeigte  immer  das  gleiche 
Bild  der  kreideweissen  scharf  umgrenzten  Papüle,  nur  einmal  (bei  Hy- 
drocephalus chron.)  war  sie  auf  dem  Wege  der  Neuroretinitis  zustande 
gekommen  und  demnach  modifiziert. 

Wie  oft  es  sich  im  einzelnen  um  Meningitis  cerebro-spinalis,  wie 
oft  um  Meningitis  basilaris,  wie  oft  um  Meningitis  specifica  gehandelt 
haben  mag,  entzieht  sich  vollkommen  der  Beurteilung. 

Die  Prophylaxe  dieser  Krankheiten  fällt  jedenfalls  teilweise  mit 
der  Prophylaxe  der  Syphilis  zusammen :  ist  die  Ejrankheit  einmal  aus- 
gebrochen, so  ist  die  Prophylaxe  gegen  Erblindung  meist  ohnmächtig. 
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Büokenmark. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Erkrankungen  des  Bückenmarks,  die  in 
ihrer  überwiegenden  Mehrzahl  mit  Sjrphilis  in  Zusammenhang  stehen. 
Von  unseren  600  Erwachsenen  boten  6  das  Bild  der  Atrophia  spi- 
nalisy  also  von  den  200  jenseits  des  20.  Lebensjahres  Erblindeten 
2,5  Proz.  1).  Nur  Einer  war  aber  zur  Zeit  der  Untersuchung  rücken- 
marksleidend (Tabes).  Bei  den  anderen  handelte  es  sich  um  eine  von 
sonstigen  körperlichen  Symptomen  völlig  freie,  schmerzlos  eingetretene 
Erblindung,  die  einige  Jahre  bestand,  im  Höchstfall  7.  Die  Erblin- 
dung kann  aber  bekanntlich  dem  Ausbruch  anderer  tabetischer  Er- 
scheinungen um  10  Jahre  und  mehr  vorangehen. 

Das  Oefässsystem. 

Durch  profuse  Blutungen  sind  eine  Erwachsene  und  ein  Knabe  er- 
blindet —  beide  unter  dem  Bilde  der  Atrophia  n.  optici. 

Bei  der  Erstgenannten  schloss  sich  die  Erblindung  unmittelbar  an 
das  Puerperium  an. 

Dass  im  Wochenbett,  auch  wenn  es  im  übrigen  normal  verläuft^ 
gelegentlich  Neuritis  optica  aufbritt,  ist  wiederholt  beobachtet,  aller- 
dings gehen  diese  Neuritiden  in  der  Eegel  in  Heilung  über.  Nach 
Horstmann  treten  Erblindungen  durch  Blutverluste  gewöhnlich  ab 
Neuroretinitis  in  die  Erscheinung.  Nur  starke  Blutverluste  können  cn 
dauernder  Entfärbung  der  Papille  den  Anlass  geben  (Mooren). 

Dies  war  auch  der  Fall  bei  dem  erwähnten  Knaben :  aus  einer 
Bluterfamilie  stanmiend,  hatte  er  sich  im  Alter  von  10  Jahren  durch 
Fall  auf  einen  eisernen  Träger  eine  Verletzung  der  Unterlippe  zuge- 
zogen, die  3  Tage  hindurch  so  stark  blutete,  „dass  alle  10  Minuten 
ein  Tuch  wieder  blutig  durchtränkt  war".  Am  8.  Tage  darauf  konnte 
er  noch  lesen,  doch  dann  wurde  ihm  alles  undeutlich,  am  9.  Tage  war 
er  blind,  der  zu  Bäte  gezogene  Augenarzt  notierte  ausser  absoluter 
Amaurose:  Papille  blass,  Arterien  blutleer,  Venen,  auch  an  der  Pa- 
pille, blutreich  und  geschlängelt.  Das  Sehvermögen  soll  dann  im 
Laufe  mehrerer  Monate  durch  Boborantien  wieder  auf  fast  ^/^^  ge- 
stiegen sein,  betrug  aber  zur  Zeit  meiner  Untersuchung  <  ^Uo*  ^^ 
Augengrund  war  nicht  auffallend  blass,  und  ich  fand  eine  Atrophia 
n.  optici  ohne  Besonderheiten. 

In  diese  Gruppe  zählt  vielleicht  auch  eine  Erblindung,  die  dordi 
Blutarmut  bei  einem  17-jährigen  Mädchen  entstanden  sein  soll.  Zur 
Zeit  meiner  Untersuchung  war  es  89  Jahre  alt:  sie  hatte  eine  weisse, 
scharf  begrenzte  Papille,  und  nur  die  auffallende  Verdünnung  der 
Gef^e  bot  für  die  Grundkrankheit  einen  Anhaltspunkt. 


1)  Dieser  Prozentsatz  stimmt  mit  dem  entsprechenden  von  Magnus  toU- 
kommen  überein. 
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Uro-poetisches  System. 

2  Erwachsene  sind  angeblich  im  Alter  von  16  bezw.  20  Jahren 
durch  ein  Nierenleiden  erblindet.  Der  Befund  war  keineswegs  dafdr 
charakteristisch:  eine  Frau  zeigte  Atrophia  optica  e  Neuritide  ohne 
irgendwelche  Veränderung  der  Retina,  die  zweite  hatte  auf  dem  rechten 
Auge  Beste  von  schwerer  Iridocyclitis,  das  linke  Auge  war  enukleiert 
worden. 

Haut. 

Durch  Exantheme  sind  12  Jugendliche  und  6  Erwachsene  er- 
blindet. In  15  Fällen  wurde  ausdrücklich  angegeben,  dass  der  Aus- 
schlag nur  den  Kopf  betroffen  habe.  15  sind  vor  dem  10.  Lebensjahr, 
3  zwischen  10.  und  20.  erblindet 

Es  erscheint  daher  die  Annahme  berechtigt,  dass  es  sich  grössten- 
teils um  Skrofulöse  oder  ererbte  Syphilis  gehandelt  haben  mag.  In 
Westpreussen  gaben  2  Individuen  an,  durch  den  Weichselzopf  erblindet 
zu  sein. 

In  einzelnen  Fällen,  in  denen  der  Ausschlag  sich  über  den  ganzen 
Körper  ausdehnte,  hat  es  sich  vielleicht  auch  um  akute  Infektionen 
gehandelt 

Von  den  36  hierher  gehörigen  Augen  wiesen  6  eine  Atrophia 
n.  optici  auf,  die  durch  Kopfgeschwüre  entstanden  sein  soll.  Dieser 
Befund  steht  mit  der  auf  Beobachtung  gestützten  Hypothese  M  o  o  r  e  n  's 
im  Einklang,  dass  das  Eczema  capitis  eine  chronische  Meningeal- 
hyperämie  unterhält,  die  ihrerseits  Veranlassung  zum  Auftreten  der 
schleichenden  Neuritis  optica  werden  kann. 

Die  30  anderen  Augen  zeigten  überwiegend  die  Ausgänge  der 
Homhautprozesse,  Phthisis  corneae,  Leukom  und  Staphyloma  totale. 
Nur  in  je  einem  Fall  fand  sich  Sekundärglaukom  und  der  Endausgang 
der  Iridocyclitis. 

Die  Prophylaxe  der  Erblindungen  durch  Organkrankheiten  kann 
sich  nur  auf  ihre  gründliche  Behandlung  beschränken,  insbesondere 
auf   die    rechtzeitige    Behandlung    hinzutretender  Augenentzündungen. 


Fünftes  Kapitel. 

Die  Yerletzangen. 

Verletzungen  führen  ungleich  häufiger  zu  Einäugigkeit  als  zu 
Blindheit:  so  ist  es  erklärlich,  wenn  wir  in  den  Statistiken,  die  beide 
Begriffe  zusammenwerfen,  mehr  als  20,  ja  mehr  als  40  Proz.  aller 
Erblindungen,  in  der  vorliegenden  nur  11,8  bezw.  9,0  auf  ihr  Konto 
gesetzt  finden. 
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Und  zwar  sind  unter  den  Jugendlichen  63,  d.  L  9  Proz^  unter 
den  Erwachsenen  69,  d.  i.  11  Proz.,  auf  diese  Weise  erblindet  Wie 
immer  bei  Verletzungen  ist  das  männliche  Geschlecht  erheblich  stärker 
beteiligt  als  das  weibliche :  es  steht  hier  im  Verhältnis  82  :  50.  In- 
dessen auch  in  dieser  Gruppe  kommt  zum  Ausdruck,  dass  unser 
Material  unter  den  Erwachsenen  auffallend  viele  schon  in  der  Kind- 
heit Erblindete  umfasst,  ein  Umstand,  der  sich  eben  damit  erklärt,  dass 
die  Insassen  der  Blind eninstitute,  die  fast  '/^  unserer  „Erwachsenen^ 
bilden,  zu  einem  grossen  Teil  aus  Anstaltszöglingen  hervorgegangen 
sind:  so  hatten  auch  von  den  69  Erwachsenen  34  die  primäre  Ver- 
letzung schon  vor  vollendetem  16.  Lebensjahr  davongetragen. 

Wir  dürfen  uns  daher  nicht  wundem,  wenn  unter  den  hier  be- 
obachteten Erblindungsursachen  mangelhafte  Beau&ichtigung  von  Kin- 
dern die  erste  Stelle  einnimmt. 

In  der  That  hatten  61  Individuen  vor  vollendetem  6.  Lebensjahr, 
also  vor  Eintritt  der  Schulpflicht,  33  zwischen  6.  und  10.  Lebensjahr, 
13  zwischen  10.  und  15.  Lebensjahr  die  primäre  Verletzung  davon- 
getragen. 

Von  264  Augen  waren  erblindet: 
162  durch  direkte  Verletzung 
71   durch  Sympathie 
80  durch  indirekte  Verletzung  (Verletzung  des  Kopfes). 

Ohne  Sympathie,  ausschliesslich  durch  direkte  Verletzung  erblindeten 
demnach  beiderseits  46  Individuen:  82  von  ihnen  auf  rechtem  und 
linkem  Auge  gleichzeitig  (allein  10  durch  Kalk,  7  durch  Schuss). 
Bei  12  Blinden  stand  Verletzung  des  einen  Auges  mit  der  des  anderen 
in  keinem  Zusanmienhang,  es  sei  denn,  dass  das  beschränkte  GesichU- 
feld  des  Einäugigen  zur  Verletzung  des  zweiten  Auges  den  mittelbaren 
Anlass  gegeben.  Endlich  hatte  in  einem  Falle  angeborene  Schwach- 
sichtigkeit, in  einem  zweiten  angeborener  einseitiger  Hydrophthalmna 
das  Entstehen  von  Verletzungen  jedenfalls  begünstigt. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Verletzungen  macht  ein  erschöpfendes 
Einteilungsprinzip  unmöglich.  Andererseits  ist  die  einzelne  Anfcählnng 
aller  Fälle  verwirrend  und  zwecklos.  Daher  erscheint  es  geboten,  die 
Erörterung  auf  die  Haupttypen  zu  beschränken. 

Stechende  Instrumente  in  Kinderhand  haben  20  Individuen  bhnd 
gemacht.  Meist  —  in  16  Fällen  —  handelte  es  sich  um  ein  Messer, 
das  ein  Kind  einem  anderen  oder  sich  selbst  in  das  Auge  stiess.  Ent- 
weder lief  das  Auge  aus,  oder  es  trat  eine  schmerzhafte  Entzündung 
ein,  Vorgänge,  denen  sich  in  19  Fällen  sympathische  Erkrankung  an- 
geschlossen hatte. 

Wie  hier  das  Unglück  in  der  Eegel  durch  mangelhafte  Beauf- 
sichtigung  der  Kinder   entsteht,   so  auch   die  Unart,   andern  Kindern 
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Sand,  Steine,  Essgeschirr  ru  dgL  m.  ins  Gesicht  zn  werfen.  Auf  diese 
Weise  waren  12  Personen  erblindet  (davon  10  durch  Sympathie). 

Eine  grosse  Bolle  unter  den  gefiLhrlichen  Spielereien  der  Jugend 
beansprucht  der  Kalk,  dem  die  Augen  von  9  Kindern  zum  Opfer  ge- 
fallen sind.  8mal  waren  Kinder  in  eine  Kalkgrube  gestossen  worden, 
5mal  hatte  man  den  Kalk  aus  Neugier  oder  zwecks  „Ueberraschung'< 
von  Altersgenossen  in  einer  Flasche  zur  Explosion  gebracht;  in  einem 
Falle  endlich  hatte  eine  entartete  Mutter  ihrem  Kinde  geraten,  sich 
Kalk  in  beide  Augen  zu  schmieren,  damit  es  aus  einer  Besserungs- 
anstalt entlassen  würde.  Der  traurige  Erfolg  war  der,  dass  das  Kind 
von  hier  in  eine  Augenklinik  und  von  dieser  in  die  Blindenanstalt 
gebracht  werden  musste. 

Die  Schussverletznngen  unseres  Materials  lassen  sich  nach  der 
Art  der  benutzten  Waffe  teilen  in  Verletzungen  durch  Wurfgeschosse 
und  Verletzungen  durch  Ezplosionsgeschosse. 

Durch  Pfeile,  die  aus  Blasrohr  oder  Flitzbogen  abgeschossen 
wurden,  sind  4  Kinder  erblindet:  2  stockblind,  2  mit  Lichtschein  auf 
einem  Auge.  In  einem  Falle  war  der  Pfeil  in  das  Auge  des  12-jährigen 
Schützen  zurückgeflogen,  in  den  anderen  waren  Kameraden  die  Thäter. 
Immer  erkrankte  das  unverletzte  Auge  sympathisch.  Sympathie  trat 
auch  ein  bei  einem  4-  und  bei  einem  9-jährigen  Knaben,  die  durch 
Zerschlagen  eines  Zündhütchens  ein  Auge  verloren  hatten. 

Durch  unvorsichtig  abgegebene  Explosionsschüsse  von  dritter 
Hand  erblindeten  5  Personen:  von  ihnen  wurden  9  Augen  stockblind. 
2mal  hatte  es  sich  um  Böllerschiessen  anlässlich  einer  Hochzeit  ge- 
handelt. 2  Individuen  hatten  endlich  durch  einen  misslungenen  Selbst- 
mordversuch mittels  Einschusses  in  die  Schläfe  das  Augenlicht  total 
verloren. 

Durch  Stoss  mit  spitzen  Gegenständen  (Stockspitze)  erblindeten 
primär  12,  und  sekundär,  d.  h.  sympathisch,  8  Augen. 

Verbrennung  vernichtete  15  Augen  von  8  Individuen:  Verbrühung 
durch  kochendes  Wasser  hatte  4  Augen,  heisse  Asche  4,  versehent- 
liches Eingiessen  von  Salmiak  2  zerstört.  2  Augen  waren  durch  Kur- 
pfuscherei zu  Grunde  gegangen:  ein  Pfarrer  hatte  ein  Kind  wegen 
Angenentzündung  3  Wochen  lang  mit  homöopathischen  Mitteln  be- 
handelt. Als  er  die  Eltern  endlich  zum  Augenarzt  schickte,  erklärte 
dieser,  die  Augen  seien  verbrannt.  Der  schon  erwähnten  Kalkver- 
letzungen  nicht  zu  gedenken,  finden  wir  4  weitere  einschlägige  Fälle  unter 
den  Berufs  Verletzungen :  2  Maurer,  die  durch  Kalk,  1  Industriearbeiter, 
der  durch  Kalilauge,  und  einen  zweiten,  der  durch  eine  Explosion  er- 
blindete, die  bei  Reinigung  einer  Flasche  mit  Sprengöl  entstand. 

Die  Berufsverletzungen,  denen  im  ganzen  20  Augen  primär  und 
12  durch  Sympathie  zum  Opfer  fielen,  betrafen  vornehmlich  Eindringen 
von  Fremdkörpern,  Partikelchen  des  eben  in  Arbeit  befindlichen  Stoffes 
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(Eisen,  Stein).  Als  interessant  möchte  ich  nur  einen  Fall  herausheben: 
einen  Knecht  schlug  ein  Pferd,  das  er  fütterte,  mit  dem  Maul  auf  das 
rechte  Auge,  das  sofort  erblindete  (B.uptura  sclerae?).  Das  Unke  er- 
blindete sympathisch  15  Jahre  später. 

In  der  grossen  Masse  der  übrigen  Verletzungen  ist  kaum  eine 
besonders  erwähnenswert:  wie  viel  Augen  im  einzelnen  durch  Fanstr 
schlag,  durch  zurückprallende  Aeste  oder  Getreidehalme,  wie  viele 
durch  angeblich  vom  Wind  aufgewirbelten  Staub  u.  dgl.  zu  Gnmde 
gegangen,  ist  ohne  Interesse.  Nur  2  jedenfalls  seltene  Erblindongs- 
ursachen  seien  noch  mitgeteilt :  einem  6-jährigen  Knaben  wurde  dorcli 
ein  scharrendes  Kuhn  Schmutz  ins  Auge  geworfen,  ein  4-jährige8  Eind 
von  einer  Katze  in  das  rechte  Auge  gekratzt;  in  beiden  Fällen  trat 
Sympathie  ein. 

71  Einäugige  —  38  Erwachsene,  33  Jugendliche  —  43  männ- 
lichen, 28  weiblichen  Geschlechts,  hatten  ihr  2.  Auge  durch  Sympathie 
verloren,  55  von  ihnen  vor  Vollendung  des  20.  Lebensjahres.  Mit 
Ausnahme  eines  Falles,  in  dem  die  atraumatische  Sympathie  ärztlich 
attestiert  wai-,  war  der  S3rmpathie  stets  ein  Trauma  vorangegangen. 
In  34  Fällen  war  nach  der  Anamnese  das  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
körpers im  verletzten  Auge,  das  bekanntlich  den  Ausbruch  der  Sym- 
pathie besonders  begünstigen  soll,  auszuschliessen.  43mal  folgte  die 
Sympathie  der  Verletzung  in  weniger  als  Jahresfrist:  dann  lauteten 
die  Angaben  der  Blinden  gewöhnlich  nach  3 — 6  Monaten,  selten  nach 
Wochen.  Das  Minimum  betrug  2  Wochen.  In  26  Fällen,  in  dea/ast 
die  Sympathie  erst  Jahre  nach  der  Verletzung  zum  Ausdruck  kam, 
betrug  die  Durchschnittsfiist  6,  das  Maximum  34  Jahre. 

Von  den  verschiedenen  Arten  der  Verletzung  hatte  besonders  die 
Stichverletzung  zu  Sympathie  beigetragen:  so  waren  von  20  durch 
Messer,  Schere  oder  Gabel  verletzten  Kindern  19  sympathisch  erblindet 

Auch  von  den  indirekten  Verletsnngen»  durch  die  15  Individoea 
erblindet  sind,  rühren  die  meisten,  nämlich  10,  aus  der  Kindheit  In 
3  Fällen  war  ein  heftiger  Schlag  auf  den  Kopf,  bei  einem  Arbeiter 
Stoss  mit  einer  Eisenschwelle  gegen  das  Schläfenbein  der  Anlass  ge- 
wesen. Die  anderen  1 1  Individuen  leiteten  ihre  Erblindung  von  einem 
Fall  auf  den  Kopf  her :  entweder  handelte  es  sich  um  einen  Fall  vom 
Stuhl  oder  vom  Wagen  oder  um  Fall  (bezw.  Heruntergestossenwerdeuf) 
von  der  Treppe.  9mal  war  Gehirnerschütterung  die  unmittelbare  Folge 
des  Falles  gewesen. 

Klinisches  Bild  der  Verletzungsblindheit  bezw. 

Sympathie. 

So  mannigfaltig  die  Verletzungsursachen,  so  einförmig  ihr  klini- 
sches Ende :   von   233   durch  direkte  Verletzung  bezw.  Sympathie  er- 
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blindeten  Augen  wiesen  nicht  weniger  als  190  Leucoma  totale,  Phthisis 
bolbi,  Anophthalmus  arteficialis  oder  iridocyclitische  Schwartenbildung 
auf.  Die  Kalkverletzung  hatte  in  5  Fällen  zu  Symblepharon  totale 
geführt. 

Erhöhtes  Interesse  beanspruchen  nur  die  Endausgänge  einiger 
Schussverletzungen.  Ein  21 -jähriger  Mann,  der  im  Alter  von  4  Jahren 
durch  einen  Bevolverschuss  in  die  linke  Schläfe  sofort  total  erblindete, 
während  sich  nach  14  Tagen  das  linke  Auge  ein  wenig  besserte, 
wies  folgenden  Befund:  rechts  Cataracta  complicata  und  partielle 
Iridodialyse,  links  retinitische  Sehnervenatrophie;  thatsächlich  konnte 
er  zur  Zeit  meiner  Untersuchung  mit  dem  linken  Auge  noch  Finger 
zählen. 

Ein  anderer,  dessen  rechtes  Auge  vom  Tesching  eines  Passanten 
derart  getrofiPen  war,  dass  es  unter  Schmerzen  schrumpfte  und  2  Jahre 
später  entfernt  werden  musste,  erkrankte  angeblich  einige  Wochen* 
nach  dem  Schuss  sympathisch.  Es  fand  sich  hier  aber  eine  Amotio 
retinae,  die  nicht  anders  als  durch  Sprengwirkung  entstanden  zu  denken 
ist  und  mit  Sympathie  nichts  zu  thun  hat. 

Wie  ich  durch  Dr.  Nie  den  erfuhr,  war  tlber  dem  rechten  Joch- 
bein nahe  dem  AugenhOhlenrande  die  Einschussöffnung  gewesen,  das 
Projektil  hatte  dann  seinen  Weg  quer  durch  den  rechten  Bulbus  ge- 
nommen, die  Nasenhöhle  durchbohrt  und  war  nach  Durchschlagung 
der  L'nken  Orbita  oberhalb  des  linken  Meatus  auditor.  extemus  zum 
Vorschein  gekommen. 

Durch  Sprengwirkung  ist  auch  wahrscheinlich  ein  traumatisches 
Iriskolobom  des  linken  Auges  bei  einer  Schusswunde  entstanden, 
deren  Narbe  von  der  Nasenwurzel  nach  links  oben  zur  Stirn  geht, 
ohne  mit  dem  Bulbus  zu  kommunizieren.  Das  rechte  Auge  war  phthi- 
sisch geworden. 

Bei  einem  Selbstmordversuch  hatte  die  Engel  den  rechten  Seh- 
nerven durchrissen  und  war  in  der  linken  Orbita  retrobulbär  liegen 
geblieben.  Das  rechte  Auge  zeigte  in  Glaskörper,  Ghorioidea  und 
Betina  zahllose  alte  Blutungen  und  Bindegewebsbildung;  von  einer 
Papille  war  keine  Spur  zu  erkennen.     Das  linke  Auge  war  phthisisch. 

Endlich  war  ein  anderer  Selbstmordversuch  merkwürdig  ausge- 
fallen: auch  hier  war  zur  rechten  Schläfe  eingeschossen  worden;  das 
Projektil  durchbohrte  den  linken  Bulbus,  der  also  zur  Ausschussöfi&iung 
herhalten  musste  (Stat.  praes.:  Phthisis  bulbi);  auf  dem  rechten 
Auge,  das  eine  Atrophia  neuritica  aufweist,  wurde  das  Sehen  nach 
bestimmter  Angabe  des  Schützen  nur  allmählich  schlechter  und  war 
erst  6  Wochen  nach  dem  Schuss  ganz  erloschen.  Es  mag  dahingestellt 
bleiben,  ob  das  Projektil  den  rechten  Sehnerven  gestreift  und  Blutung 
oder  Ezsudation  zu  Neuritis  geführt,  oder  ob  es  das  Chiasma  so  ge- 
troffen,   dass   ein  Teil    der  Fasern   funktionsfthig  blieb,   bis   die  ver- 
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änderte  Cirkulation  auch  diese  absterben  Hess  —  Sympathie  glaube 
ich  unbedingt  ausschliessen  zu  dtirfen:  einmal  wegen  des  reizlossD 
aseptischen  Heilyerlaufs  dieser  Art  Schusswunden,  zweitens  weil  die 
Sympathie  sich  fast  niemals  in  papillitischer  bezw.  neuritischer  Atrophie 
zu  äussern  pflegt.  In  unseren  71  Fällen  von  Sympathie  fanden  sich 
ausschliesslich  Spuren  der  Uveitis,  meist  als  Occlusio  et  SecL  pnp. 
oder  Atrophia  bulbi,  6mal  Sekundärglaukom,  dmal  Cataracta  complicata^ 
Imal  Iridochorioiditis. 

Von  den  30  durch  indirekte  Verletzung  erblindeten  Augen  wiesen 
2b  das  ausgesprochene  Bild  cerebraler  Atrophia  n.  optici.  Eines  hatte 
eine  totale  Netzhautabhebung,  2  iridocyclitische  Schwartenbildung  da- 
vongetragen. Endlich  hatte  ein  Erwachsener,  nach  seiner  nicht  ganz 
einwandireien  Krankengeschichte  zu  schliessen,  im  Alter  von  24  Jahren 
durch  Fall  vom  Wagen  eine  rechtsseitige  Iritis  mit  Sekundärglaukom 
acquiriert;  die  Enukleation  des  Auges  war  angeblich  erfolgt,  um  das 
linke  zu  retten,  auf  dem  sich  sympathische  Erkrankung  zeigte,  doch 
war  auch  dieses  nach  3  Jahren  erblindet  und  ist  heute  im  Zustande 
der  Phthisis. 

Prophylaxe  der  Verletzungen  bezw.  Sympathie. 

Die  Prophylaxe  der  Augenverletzungen  beansprucht  um  deswillen 
eine  hervorragende  Bedeutung,  weil  sie  mehr  als  jede  andere  Blindheite- 
Ursache  zu  irreparablen,  der  Blindheit  nahe  stehenden  Schädigungen  der 
Sehfunktion  Anlass  geben,  so  dass  der  von  ihnen  angerichtete  Schaden 
numerisch  kaum  zu  ermessen  ist.  So  haben  wir  z.  B.  gesehen,  dass 
unter  den  Ursachen  der  Blindheit,  sobald  sie  mit  Einäugigkeit  identi- 
fiziert wird,  die  Verletzungen  mit  30  bis  über  40  Proz.  obenan  stehen. 

Seidelmann  fand  unter  1000  blinden  Augen  242mal  Verletzung 
als  Erblindungsursache,  die  in  nicht  weniger  als  223  Fällen  nur  zu 
Einäugigkeit  geffihrt  hatte.  Dass  der  Einäugige  aber  infolge  seines 
beschränkten  Gesichtsfeldes  Verletzungen  mehr  ausgesetzt  ist  als  der 
Zweiäugige,  leuchtet  ein :  ja,  aus  unserem  Material  erhellt,  dass  nächst 
der  Sympathie  am  häufigsten  Einäugigkeit  zu  totaler  Erblindung  den 
Anlass  giebt 

Einen  ungefähren  Ueberblick  über  die  Ausdehnung  der  Augen- 
verletzungen giebt  die  Statistik  des  Beichsversicherungsamtes  ftlr 
die  entschädigungspflichtigen  Un&Ue  in  gewerblichen  Betrieben  aas 
dem  Jahre  1897 :  danach  waren  von  45  971  Unfällen  2905  =  63,19 
vom  Tausend  aller  Unfälle  Augenverletzungen.  Da  der  Verlust  eines 
Auges  mit  25 — 33  ^/j  Proz.  der  Invalidenrente  bewertet  wird,  betragt 
nach  der  Rechnung  von  Hartmann-Villaret  der  Entschfidigungs- 
wert  dieser  Unfälle  etwa  5  Millionen  Mark.  „Diese  Summe  stellt  aber 
nur  einen  kleinen  Teil  des  durch  Augenverletzimgeu  entstandenen 
wirklichen  Verlustes  dar,  da  zu  diesen  5  Millionen  die  Werte  der  Er- 
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werbsfUhigkeit  hinzatreten,  welche  die  betroffenen  Arbeiter  eingebüsst 
baben.  Wäre  man  im  Stande,  den  durch  Augenverletzungen  bedingten 
Verlust  der  Produktionskraft  der  Verletzten  rechnerisch  festzustellen, 
so  würde  sich  als  Gesamtverlust  des  Nationalvermögens  für  jenes  eine 
Jahr  ein  Mehrfaches  jener  5  Millionen  ergeben.^'  Dabei  sind  hier  nur 
Un&lle  einbezogen,  die  über  die  IB.  Woche  hinaus  ArbeitsunfUiigkeit 
nach  sich  zogen.  Die  weit  grössere  Anzahl  der  vor  der  18.  Woche 
geheilten  Unfälle  verursacht  ebenfalls  nicht  unerhebliche  Ausgaben 
und  vermehrt  wiederum  jene  Summe  um  ein  Beträchtliches.  So  er- 
klärt sich  die  werkthätige  Teilnahme  der  Berufsgenossenschaften  an 
der  Erfindung  und  Durchführung  von  Massregeln  zur  Verhütung  der 
Augenverletzungen,  die  vom  Standpunkte  der  allgemeinen  Blinden- 
prophylaze  mit  Freuden  zu  begrüssen  ist.  Unter  diesen  Massregeln 
beansprucht  die  Schutzbrille  den  ersten  Platz.  Sind  doch  allein  durch 
sie  die  Berufsunfälle,  die  in  unserem  Material  82  Augen  vernichteten, 
zum  grossen  Teil  zu  vermeiden. 

Freilich  eine  mustergiltige  Schutzbrille  ist  bis  jetzt  nicht  erfunden. 
Selbst  das  zu  diesem  Zwecke  erlassene  Preisausschreiben  des  Ver- 
bandes der  deutschen  Berufsgenossenschaften  (1896)  brachte  nicht  den 
gewünschten  Erfolg.  Aber  wir  verfügen  doch  über  eine  ganze  Reihe 
von  Modellen,  die  zum  Schutze  der  Augen  ausreichen,  und  deren  Ge- 
brauch daher  den  Arbeitern  vorgeschrieben  werden  kazm,  mag  er  auch 
bisweilen  unbequem  sein. 

Gemeinschaftlich  wird  man  von  allen  Schutzbrillen  einfache  und 
dauerhafte  Konstruktion,  die  den  Luftzutritt  zum  Auge  nicht  aufhebt, 
absolute  Undurchlässigkeit  für  Splitter  und  bequemen  Sitz  verlangen 
dürfen.  Dagegen  kann  das  Material,  durch  das  gesehen  werden  soll, 
je  nach  der  Art  der  Arbeit  verschieden  sein. 

Wo  die  Arbeit  ein  genaues  Zusehen  nicht  erfordert  (für  das 
Zerkleinern  fester  Stoffe  z.  B.  Schotterschlagen,  Arbeiten  an  Stein- 
brechern etc.,  ebenso  f(ir  die  Feuerwehr),  empfiehlt  sich  eine  Muschel- 
brille aus  Glimmer,  der  gegen  anspringende  Splitter  genügend  wider- 
standsfähig ist  und  das  Auge  weniger  erhitzt  als  Drahtgeflecht.  Für 
Selterwasserfabriken  und  ähnliche  sind  Brillen  mit  halbkugeligem 
Drahtkorbe  in  Lederfassung  ^)  vorzuziehen.  Bei  den  Arbeiten,  die  eine 
erhebliche  Beschränkung  des  Sehvermögens  nicht  zulassen  (z.  B.  beim 
Meissein  von  Eisen,  beim  Bearbeiten  von  Hartgestein,  beim  Drehen 
und  Hobeln  schwerer  Metalle,  beim  Schleifen  von  Werkzeugen  u.  s.  w.), 
kann  Glas  nicht  umgangen  werden.  Am  besten  nimn;^t  man  dazu 
Muschelbrillen  mit  extrastarken  Gläsern  2).     Das  Aluminiumgestell  von 


1)  In  Berlin  vorrätig  bei  Adam,  FriedrichBtrasse  106. 

2)  In  der  Eisen-  und  Steinindustrie  sowie  in  Schlosserei-  und  Maschinen- 
werkstatten  ist  eine  Glasstarke  von  4  mm  erforderlich,  für  andere  Betriebe  genügt 
nach  Dr.  Walther  die  Hälfte, 
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Stroof,  das  das  Auge  vor  seitlich  eindringenden  Splittern  durch 
einen  mit  Luftlöchern  versehenen  Bahmen  schützt,  ist  wegen  seiner 
Leichtigkeit  besonders  empfehlenswert^). 

Wie  wertvoll  eine  passende  Schutzbrille  ist,  davon  giebt  ein  Bericht 
der  Steinbruchsberufsgenossenschaft  der  Bheinprovinz  lehrreiche  Kunde: 
sie  hat  seit  EinftLhrung  der  Brille  Modell  Goldfinger  innerhalb 
fünf  Jahren  den  Verlust  auch  nicht  eines  Auges  zu  beklagen,  während 
vorher  alljährlich  mehrere  Augen  den  Verletzungen  zum  Opfer  fielen. 

Angesichts  solcher  Erfolge  ist  es  rätlich,  Schutzbrillen,  so  lästig 
sie  dem  einzelnen  Arbeiter  auch  sein  mögen  '),  für  alle  gefährdenden  Be- 
triebe nicht  nur  vorzuschreiben,  sondern  auch  ihren  Q-ebrauch  event 
durch  Strafandrohungen  zu  erzwingen« 

Noch  wünschenswerter,  ja  im  Interesse  der  Blindenprophylaxe  unbe- 
dingt zu  fordern  ist  ein  gewisser  Zwang  dort,  wo  es  sich  um  Herans- 
nahme  eines  verletzten  Auges  zur  Verhütung  der  Erblindung  des  anderen 
handelt.  Sind  doch  von  unseren  116  am  Auge  Verletzten  70,  von  den 
16  durch  Berufsunfall  Verletzten  gar  12  durch  Sympathie  erblindet 
Krankenkassenmitglieder,  die  die  Einwilligung  zur  sofortigen  operativen 
Entfernung  eines  verletzten  Auges  versagen,  sollten  aller  Ansprüche  anf 
Krankengeld  und  Invalidenrente  verlustig  erklärt  werden.  Die  Spmch- 
praxis  des  Beichsversicherungsamtes,  nach  der  kein  Versicherter  ge- 
zwungen ist,  sich  zu  seiner  Wiederherstellung  einer  Operation  zu  unter- 
ziehen, weckt  in  der  gesamten  medizinischen  Welt  Widerspruch,  sobald 
eine  ungefährliche  und  in  der  Wirkung  absolut  zuverlässige  Operation 
in  Frage  steht.     Eine  solche  ist  die  Enukleation. 

Dass  die  Indikation  für  die  Enukleation  mit  septischen  Fremd- 
körpern eröffneter  Bulbi  gar  nicht  weit  genug  gezogen  werden  kann, 
eine  Anschauung,  die  unter  anderen  schon  Mooren  aufs  Einigste 
vertrat,  lehrt  auch  unser  Material.  Denn  es  bringt  deutlich  zum  Aus- 
druck, dass  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers  zur  Erzeugung  von 
Sympathie  nicht  erforderlich  ist:  beansprucht  doch  von  den  verschie- 
denen Arten  der  Verletzung  die  Stichverletzung  den  stärksten  pro- 
zentualen Anteil  an  der  Sympathie.  Eine  Gegenanzeige  giebt  nicht 
einmal  die  PanOphthalmie :  wenigstens  hahe  ich  wiederholt  im  Stadium 
der  PanOphthalmie  enukleiert,  ohne  den  Heilverlauf  irgendwie  beein- 
trächtigt zu  sehen. 


1)  Hierselbst  vorrätig  im  MediziniBchen  Warenhaus  (Aktien-G^.)  Berlin  N. 
Friedrichstrasse  108. 

2)  Nach  einer  von  Praun  citierten  Statistik  des  Vereins  deutscher  Eisen- 
und  Stahlindustrie  vom  Jahre  1882  bedienten  sich  die  Arbeiter  der  BriUe 

gern  auf    7  Werken 

nach  Vorschrift  „     6        „ 

ungern  „    35        „ 

nur  bei  Aufeicht  „    24        „ 

bei  Androhung  von  Strafe      „    11        „ 
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Und  dass  ein  Glasauge  in  tadelloser  Ausführung,  wie  es  die  Be- 
mfsgenossenschaften  gewähren,  weniger  entstellt  als  ein  trüber,  einge- 
fallener Stumpf,  dürfte  niemand  bestreiten. 

Die  Frage,  wie  die  sympathische  Erkrankung  zustande  kommt, 
ist  zwar  noch  nicht  gelöst:  aber  mag  man  Deutschmann 's  Theorie 
von  der  Ueberwanderung  der  Mikroben  längs  der  Opticusscheiden, 
mag  man  der  von  den  meisten  Autoren  geteilten  Auffassung  der  Sym- 
pathie als  Folge  eines  centripetal  wirkenden  Beizes  des  Ciliamerven- 
plezus  huldigen,  sicher  ist,  dass  jede  Durchbohrung  der  Augenhüllen 
mit  einem  nicht  aseptischen  Gegenstande  die  sofortige  Herausnahme 
des  verletzten  Auges  erheischt,  soll  das  zweite  erhalten  bleiben. 

Diese  Erfahrungsthatsache  muss  durch  Wort  und  Schrift  den  Ar- 
beitern immer  wieder  bekannt  gemacht  werden:  denn  ist  schon  die 
Verletzungsblindheit  oft  verhütbar  —  die  sympathische  ist  es  immer 
und  unter  allen  Umständen. 

So  sehen  wir,  die  Verhütung  der  Erblindung  von  Arbeitern 
durch  Verletzung  ist  dank  unseren  Wohlfahrtsgesetzen  in  breitestem 
Rahmen  durchführbar  und  verspricht  grosse  Erfolge:  denn  die  Zahl 
unvermeidbarer  Unfälle,  die  zu  Erblindung  führen,  ist  unter  Erwach- 
senen eine  verschwindend  geringe. 

Viel  schwieriger  ist  die  Aufgabe,  die  zu  Blindheit  führenden  Ver- 
letzungen der  Kinder  hintanzuhalten. 

Denn  die  vornehmste  Quelle  dieser  Verletzungen,  gegen  die  in 
unserem  Material  selbst  die  Berufsunfälle  erheblich  zurücktreten, 
bildet  zweifellos  mangelhafte  Ueberwachung  der  Jugend. 

Das  erfahren  wir  auch  aus  einer  Statistik  Boissoneau's,  der 
unter  939  Personen,  die  ein  Auge  in  der  Kindheit  verloren  hatten, 
348  fand,  bei  denen  Schussverletzung  oder  Explosion  von  Zündhütchen 
die  Zerstörung  des  Auges  veranlasst  hatte. 

Von  unseren  131  durch  Verletzung  bezw.  Sympathie  Erblindeten 
trugen  die  primäre  Verletzung  davon: 
im 


1. 

Lebensjahr 

2 

im      7. 

Lebensjahr  14 

2. 

1 

„       8. 

8 

3. 

10 

„       9. 

»              7 

4. 

4 

»     10. 

6 

5. 

11 

„     11. 

10 

6. 

7 

„  12—15. 

8 

88 

Die  frühe  Kindheit  sehen  wir  besonders  von  Verletzungen  mit 
Messer,  Schere  und  Gabel,  von  Verbrennungen  (heisses  Wasser,  heisse 
Asche  etc.)  bedroht,  die  Schulzeit  von  Schuss-  und  Kalkverletzungen. 
Zur  Verhütung  solcher  Vorkommnisse  könnte  man  daran  denken, 
die  Mütter,  die  durch  mangelnde  Sorgfalt  das  Unglück  hervorgerufen, 
strafrechtlich  zur  Verantwortung  zu  ziehen:  aber  wie  gross  ist  die 
Zahl  der  Mütter,  denen  die  Armut  und  harter  Kampf  um  das  tägliche 
Brot  genügende  Ueberwachung  der  Kinder  unmöglich  machen. 
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Man  könnte  femer  zur  Vermeidnng  der  Erblindungen  durch  Ezplo- 
sivkörper  und  jugendliche  Schuaswaffen  ein  gesetzliches  Verbot  der 
Abgabe  solcher  Gegenstände  an  Personen  unter  16  Jahren  auf  den 
ersten  Blick  für  erstrebenswert  halten.  Aber  welcher  Junge  wäre  nicht 
im  Stande,  sich  selbst  eine  Schleuder,  einen  Elitzbogen,  ja  selbst  ein 
Blasrohr  zu  konstruieren  ?  Und  Zündhütchen  u.  dgl«  pflegen  sich  Knaben 
doch  auch  nicht  auf  legitime  Weise  zu  verschaffen.  Man  würde  also 
durch  solche  Verbote  ebensowenig  eine  Verminderung  der  Verletzungen 
erreichen  als  durch  Zuschütten  eines  von  Selbstmördern  bevorzugten 
Teiches  die  Verminderung  der  Selbstmorde.  Nur  vom  Spielwarenge- 
schäft sollten  Schusswaffen  ausgeschlossen  werden:  denn  welcher 
Vater  würde  auf  die  Idee  kommen,  einem  unreifen  Bürschchen  ein 
Gewehr  zu  schenken,  wenn  er  es  beim  Büchsenmacher  holen  müsste! 

Die  Gefahren,  die  aus  den  thöriohten  Schiessereien  schulpflichtiger 
Knaben  hervorgehen,  vermag  noch  am  ehesten  Belehnmg  zu  bannen. 
In  dieser  Richtung  wäre  eine  gründliche  Besprechung  auf  der  ünter- 
und  Mittelstufe  der  Volksschule  dringend  zu  wünschen.  Sie  würde 
sich  vorteilhaft  an  die  Lektüre  einer  leicht  zu  erfindenden  Erzählung 
anschliessen,  in  der  die  schlimmen  Folgen  der  bei  der  Jugend  so 
überaus  beliebten  Spielerei  mit  Kalk  an  einem  drastischen  Beispiel 
geschildert  werden.  Die  Lektüre  dieses  Stückes  müsste  für  eine  ünter- 
und  eine  Mittelklasse  obligatorisch  sein.  Die  Bektoren  sollten  ange- 
wiesen werden,  sich  gelegentlich  zu  überzeugen,  ob  die  Kinder  ver- 
stehen gelernt  haben,  welches  Unglück  sie  mit  Schleuderwaffen  and 
Explosivstoffen  anrichten  können. 

Eine  weitere  Schutzmassregel  bildet  die  Ueberwaohung  der  Jagend 
ausserhalb  der  Schule.  Zu  diesem  Zweck  empfehlen  sich  für  die 
noch  nicht  schulpflichtigen  EÜnder  die  Kleinkinderbewahranstalten 
und  Kindergärten,  für  Schulkinder  die  Kinderhorte.  Alle  diese  Ein- 
richtungen müssen  in  erster  Linie  den  untersten  Volksklassen  za 
gute  kommen,  die  gezwungen  sind,  ihre  Kinder  den  grössten  Teil  des 
Tages  allein  zu  lassen.  Ihre  Benutzung  soll  daher  möglichst  wenig 
kosten  oder  unentgeltlich  sein. 

Die  private  Wohlthätigkeit,  aus  der  solche  Anstalten  zuerst  hervor- 
gegangen sind,  ist  mit  ihren  beschränkten  Mitteln  unmöglich  im  Stande, 
der  grossen  Aufgabe,  die  sie  hier  angeregt  hat,  auch  nur  annähernd 
gerecht  zu  werden.  Sie  kann  nur  einen  ganz  geringen  Bruchtoil  der 
Kinder,  die  ihrer  Segnungen  bedürftig  wären,   in  ihre  Obhut  nehmen. 

Am  meisten  not  thut  diese  Obhut  zweifellos  den  Elindem  im  Alter 
von  3 — 6  Jahren,  deren  Eltern  ausserhalb  ihrer  Wohnung  dem  Erwerb 
nachgehen  und  nicht  im  Stande  sind,  Andere  Air  die  Wartung  der  Kinder 
zu  bezahlen.  Es  wäre  daher  ausserordentlich  wünschenswert,  dass 
der  Staat  die  Organisation  von  Volkskindergärten  selbst  in  die  Hand 
nähme.     Die  Aufnahmebedingungen  wären  in  der  Weise  zu  gestalten, 
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dass  alle  gesunden  Kinder  gegen  ein  geringes  Entgelt,  im  Notfall 
unentgeltlioh  zugelassen  werden.  Die  Frage,  wie  diese  Kindergärten 
im  Innern  beschaffen  sein  müssten,  überschreitet  den  Rahmen  dieser 
Schrift:  nur  so  viel  sei  hervorgehoben,  dass  das  Schwergewicht  auf 
Förderung  der  körperlichen  Entwicklung  gerichtet  und  jede  vorseitige 
Entwicklung  des  Geistes  vermieden  werden  muss. 

Ehe  solche  Einrichtungen  geschaffen  sind,  darf  die  üeberwachung 
älterer  Kinder  privater  Liebesthätigkeit  vorbehalten  bleiben.  In  dieser 
Richtung  verdienten  die  Kinderhorte  eine  immer  stärkere  Ausbreitung 
und  autoritative  Unterstützung  ideeller  Art.  So  ist  der  Brauch,  den 
Horten  luftige  Schulzimmer  nach  Möglichkeit  zur  Verfügung  zu  stellen, 
wie  es  in  Berlin  schon  vielfach  geschieht,  durchaus  nachahmenswert,  so 
sollte  man  femer  überwachende  Lehrer  und  Lehrerinnen  durch  Aus- 
zeichnungen anspornen,  und  den  Kindern  selbst  den  Aufenthalt  im  Hort 
so  angenehm  machen,  dass  er  auf  die  gesamte  Schuljugend  eine  starke 
Anziehungskraft  ausübt 

Die  Ge&hrdung  der  Augen  durch  Kurpfuscherei,  die  besonders 
oft  den  Hebammen  zur  Last  fällt  —  wir  dürften  kaum  fehlgehen, 
wenn  wir  die  Hälfte  aller  Erblindungen  durch  Augeneiteruug  der  Neu- 
geborenen der  Pfuscherei  der  Hebammen  zuschreiben  —  vermag  nur 
ein  gesetzliches  Verbot  der  Ausübung  der  Augenheilkunde  durch  Nicht- 
ärzte  zu  verhüten. 

Erfolglose  Staroperationen. 

Inwieweit  die  Individuen,  die  angeblich  durch  Operation  er- 
blindeten, thatsächlich  zu  dieser  Angabe  berechtigt  sind,  ist  nicht 
immer  leicht  zu  beurteilen :  wie  weit  z.  B.  die  Operation  höchstgradiger 
Kurzsichtigkeit  mit  Netzhautabhebung  zusammenhängt,  ist  heute  noch 
nicht  klargestellt,  da  die  Netzhautabhebung  ebenso  gut  das  Produkt 
der  Kurzsichtigkeit  sein  kann  wie  die  Folge  der  Operation.  Indessen 
glaube  ich,  wenn  die  totale  Erblindung  der  Operation  binnen  Jahres- 
frist folgt,  einen  direkten  Zusammenhang  annehmen  zu  dürfen.  So 
bei  2  Individuen,  die  im  Alter  von  16  bezw.  28  Jahren  von  einem 
der  ersten  Vorfechter  dieser  Operation  in  Deutschland  rechts  und 
links  gleichzeitig  operiert  wurden:  nach  einem  Operationserfolg  von 
3-  bezw.  6-monatlicher  Dauer  erblindeten  sie  auch  rechts  und  links 
gleichzeitig  an  Ablatio  retinae.  Bei  einem  Dritten  fand  sich  rechts- 
seitig eine  Luzatio  lentis  cataractosae,  links  Aphakie,  Iridodonesis  und 
Atrophie  der  Aderhaut  per  myopiam.  So  geneigt  man  sein  dürfte, 
die  Luxation  dem  Operateur  zuzuschreiben,  bleibt  immerhin  bemerkens- 
wert, dass  das  linke  Auge,  dessen  Operation  technisch  tadellos  ver- 
laufen, binnen  Jahresfrist  stockblind  geworden  war,  während  das 
rechte  4  Jahre  nach  der  Operation  noch  Finger  zählte. 

Endlich  wies   der  vierte   hierher  Gehörige,   ein  Bursche  im  Alter 
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von  14  Jahren,  eine  Cataracta  secundaria  complicata  auf,  die  wahr- 
scheinlich Folge  der  Operation  war:  er  befand  sich  noch  nicht  ein 
Jahr  in  der  Blindenanstalt  und  war  im  Jahr  vorher  wegen  Myopie 
operiert  worden.  4  Individuen  waren  ohne  Erfolg  wegen  Schichtstars, 
3  wegen  Altersstars  operiert  worden :  von  diesen  hatte  der  eine  schon 
vorher  an  Glaskörpertrübungen  gelitten,  es  stellte  sich  am  rechten 
Auge  totale  Trübung  der  Cornea,  am  linken  cystoide  Vemarbung  nnd 
Glaskörperverflüssigung  ein.  Der  zweite  hat  das  linke  Auge  nach  der 
Operation  durch  Schrumpfung  verloren,  der  Star  des  rechten  ist  daher 
unberührt  geblieben.  Der  dritte  hatte  eine  Cat€u:tkcta  secundaria  com- 
plicata, die  sich  einem  erfolglosen  Eztraktionsversuch  angeschlossen 
haben  soll. 

Die  4  erfolglos  am  Schichtstar  Operierten  standen  zur  Zeit  ihrer 
Erblindung  im  Alter  von  9 — 20  Jahren:  bei  2  von  ihnen  hatte  das 
rechte  Auge  wegen  Vereiterung  nach  der  Operation  enukleiert  werden 
müssen,  der  dritte  hatte  beiderseitige  Phthisis  bulbi  post  operationem,  der 
vierte  Luzatio  lentis  cataractosae  rechts,  „Iridocjclitis  (bezw.  Phthisis) 
links  nach  Discissio  cataractae  zonularis*^  Diese  sämtlichen  Individuen 
waren  in  Universitätskliniken  operiert  worden:  sie  dürften  einen 
weiteren  Beweis  dafär  erbringen,  dass  die  Operation  der  jugendlichen 
Stare  keineswegs  einen  solchen  Erfolg  verspricht,  wie  es  nach  den  Lehr- 
büchern scheinen  dürfte.  So  wenig  wie  diese  unglücklichen  Ausgänge 
dem  Operateur  zur  Last  fallen,  so  wenig  eine  Erblindung  „nach 
Operation  wegen  fötaler  Iritis  bei  angeborener  Linsenschrumpfung,  der 
Phthisis  und  sympathische  Erkrankung  des  linken  Auges  folgte'*. 
Wenn  auch  die  Operation  vielleicht  hier  besser  unterblieben  wäre,  so 
wäre  doch  ein  von  Geburt  so  schwerkrankes  Auge,  wie  das  des 
Operierten,  schwerlich  jemals  sehtüchtig  geworden. 

Die  G^renzen  der  Prophylaxe. 

Zählen  wir  alle  Erblindungen,  denen  die  Augenheilkunde  vorzu- 
beugen vermag,  den  vermeidbaren  zu,  so  sind  vermeidbar: 

1)  die  Erblindungen  durch  ansteckende  Augenkrankheiten  (Blen- 
norrhoea  neonatorum,  Trachom); 

2)  die  Erblindungen  durch  Hornhautentzündung,  sei  es,  dass  sie 
idiopathisch,  sei  es,  dass  sie  im  Gefolge  der  akuten  Infektionskrank- 
heiten (Masern,  Scharlach  etc.),  oder  als  Symptom  chronischer  Kon- 
stitutionsanomalien (Skrofulöse)  auftritt^); 

3)  die  sympathischen  Augenerkrankungen. 


1)  Fälle,  in  denen  die  Behandlung  der  Hornhautentzündung  machüoe  gegen- 
über steht,  zählen  zu  den  Ausnahmen  und  werden  im  Gesamtbild  vermeiobirff 
Erblindungen  jedenfalls  durch  die  hier  w^gelassenen ,  etwa  heilbar  gewesenai 
Iiitiden  kompensiert. 
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Die  Pocken  spielen  seit  Einführung  des  Impfzwanges  in  der 
Blindenstaüstik  an  sich  eine  nur  untergeordnete  Rolle.  Die  anderen 
Infektionskrankheiten  mehr  und  mehr  einzudämmen,  ist  die  vornehmste 
Aufgabe  der  öffentlichen  Gesundheitspflege:  je  mehr  sie  ihr  gerecht 
werden  wird,  um  so  mehr  werden  auch  diejenigen  durch  sie  bedingten 
Erblindungen  abnehmen,  die  der  Augenarzt  nicht  zu  verhindern  ver- 
mag (in  unserem  Material  28  Proz.  der  Erblindungen  nach  akuten  In- 
fektionen der  Kindheit). 

Endlich  vermag  soziale  Fürsorge  (bessere  Ueberwachung  armer 
Kinder  und  Unfallverhütungsmassregeln  in  gewerblichen  Betrieben) 
die  Verletzungen  des  Auges  erheblich  zu  vermindern.  So  wären 
durch  sie  in  dem  hier  vorliegenden  Material  von  41  doppelseitigen 
Verletzungen  28  zu  verhüten  gewesen. 

Beschränken  wir  unsere  Bechnung  auf  die  schon  in  der 
Gegenwart  mit  Sicherheit  vermeidbaren  Erblindungen, 
so  finden  wir: 


Blennorrhoea  neonatorum 

Trachom 

Keratitis  unbekannten  Ursprungs 

„         nach  akuten  Infektionskrankhäten 

,j        bei  {Skrofulöse 
Sympathie 
Pocken  bezw.  Vaccination 


Tab.  I 

Tab.  II 

Tab.  m 

Proz. 

Proz. 

Proz. 

17^ 

11,7 

18,1 

0,7 

4,7 

0,4 

0,9 

2,3 

0,6 

12,0 

8,0 

12,0 

4,6 

4,0 

4,6 

5,5 

6,3 

5,0 

3,1 

4,3 

1^ 

44,6  41,3  41,9 


Aus  der  geringen  Differenz  der  3  Gesamtergebnisse,  mehr  noch 
aus  der  zwischen  Tabelle  III  und  den  Ergebnissen  von  Magnus, 
bei  deren  graphischer  Darstellung  in  Tabelle  IV  ich  gleichfalls  72  Proz. 
der  Erblindungen  nach  akuten  Infektionen  des  Kindesalters  ^)  auf  Horn- 
hautentzündungen beruhend  und  daher  vermeidbar  supponiert  habe, 
lässt  sich  entnehmen,  dass  die  grossen  Portschritte  der  Augenheilkunde 
in  den  letzten  Jahrzehnten  der  Blindenprophylaxe  im  Königreich 
Preussen  den  zu  erwartenden  Nutzen  nicht  gebracht  haben.  Mit  dieser 
Thatsache  stimmen  auch  die  mir  durch  den  Herrn  Landeshauptmann 
der  Provinz  Sachsen  gütigst  zur  Verfügung  gestellten  Ergebnisse  der 
Untersuchungen  der  Hallenser  Blindenanstalt:  hier  fand  v.  Hippel 
in  den  Jahren  1898—1900  unter  202  Zöglingen  84,  also  42  Proz., 
deren  Erblindung  „bei  rechtzeitiger  sachverständiger  Hilfe  zu  verhüten" 
gewesen  wäre. 

Freilich  ist  die  Zahl  der  Blinden  in  Preussen  seit  1870  absolut 
und  relativ  in   der  Abnahme    begriffen    (vgl.  auch   die  Anm.  S.  493). 


1)  An  den  akuten  Infektionen  der  Erwachsenen  beteiligt  sich  jedenfalls  die 
Iris  viel  mehr  als  die  Hornhaut.  Dagegen  fanden  wir  unter  338  durch  Kinder- 
knmkheiten  erblindeten  Augen  241,  also  ca.  72  Proz.  mit  deutlichen  Spuren  von 
Keratitis. 
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Nur  muBS  betont  werden,  dass  diese  Abnahme  keineswegs  der  Leistungs- 
fkhigkeit  der  Wissenschaft  entspricht 

Eine  Erklärung  for  diese  betrübende  Erscheinung  ist^  von  der 
Armut  und  Indolenz  der  Betroffenen  bezw.  ihrer  Angehörigen  abge- 
sehen, vornehmlich  darin  zu  suchen,  dass  ein  unverhältnismässig  grosser 
Teil  der  vermeidbaren  Erblindungen  auf  dem  Lande  bezw.  in  Ge- 
meinden von  weniger  als  10000  Seelen  erfolgt  ist,  also  in  Orten,  in 
denen  ein  Augenarzt  fehlt,  und  in  denen  unentgeltliche  ärztliche  Hilfe 
ohne  Weiterungen  (Nachweis  der  Bedürftigkeit,  Bittgänge  bei-  sub- 
alternen Beamten  u.  dgl.  m.)  fast  nie  zu  haben  ist 

In  dieser  Sichtung  ist  folgende  Tabelle  von  Interesse.  Es  er- 
blindeten 

;«  n^mr^^ir^Ar^r.  ™  Gemeinden  Ton 

.Z  ?(?SS  Ftn  lOÖOO  Einwohnern 

von  lüüOÜ  lan-  j  wenica*  bezw 

wohnem  und  mehr  ^^^  d^Lande * 

an  Blennorrhoea  neonatorum  75  119 

,,   Skrofulöse  26  28 

„  Trachom  7  24 

„   Keratitis  unbekannten  Ursprunes  1 

II         ,1        nach  akuten  Infektionskrank- >  33  104 

hdten  J 

„   Pocken  bezw.  Vaccination  10  26 

„   Sympathie  15 56 

166'  357 


Nach  dem  statistischen  Korrespondenzblatt  (Berlin  1901)  finden 
sich  im  Königreich  Preussen  in  Gemeinden  von  10000  Einwohnern 
und  mehr  36,76  v.  H.  der  gesamten  Bevölkerung.  Auf  166  vermeid- 
bare Erblindungen  in  der  Stadt  dürften  demnach  nicht  mehr  als  285 
auf  dem  Lande  entfallen. 

Das  hier  vorliegende  Missverhältnis  springt  aber  erst  in  die  Augen, 
wenn  wir  bedenken,  dass  die  Blennorrhoea  neonatorum  überwiegend  in 
der  Orossstadt  zu  Hause  ist,  und  dass  auch  die  Skrofulöse  unter  der 
Jugend  des  städtischen  Proletariats  ungleich  häufiger  ihre  Opfer  fordert 
als  unter  der  ländlichen,  die  trotz  aller  Armut  unter  besseren  hygieni- 
schen Verhältnissen  aufwächst.  Bringen  wir  diese  beiden  Erblindungs- 
ursachen in  Abzug,  so  erhalten  wir  ein  Verhältnis  von  65:210,  d.  h. 
auf  210  vermeidbare  Erblindungen  auf  dem  Lande  trefiPen  dank 
besserer  ärztlichen  Veraorgung  nur  65  in  der  Stadt,  während  sonst 
122  auf  die  Stadt  entfielen. 

Je  ärmer  ein  Land,  um  so  geringer  seine  Versorgung  mit  Aerzten, 
um  so  grösser  die  Zahl  seiner  Blinden.  Das  erhellt  aus  folgender 
Zahlenreihe,  die  wir  der  österreichischen  Statistik  des  Sanitätswesens 
für  das  Jahr  1898  entnehmen: 
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Auf  je  100000  Einwohner        1  Doktor  medidnae 

Blinde  auf  Einwohner 

Niederösterreich                              36  1022 

Vorarlberg                                       48  2029 

Oberösterreich                                 52  3467 

Galizien  und  Kärnten                     74  4658 

Dahnatien                                        82  4210 

So  ist  es  auch  erklärlich,  dass  Eussland,  in  dessen  städtearmen 
Distrikten  ein  Arzt  auf  mehr  als  30000  Einwohner  entfallt,  unter  den 
Grossstaaten  Europas  die  höchste  Prozentziffer  (19,6)  aufweist.  Und 
auch  hier  ist  der  provinzielle  Unterschied  charakteristisch:  so  finden 
wir  in  dem  städtereichen  Polen  7,  in  dem  gebirgigen  Kaukasus 
15  Proz.  Blinde.  Die  Quote  für  die  Landbevölkerung  Russlands  ist 
insgesamt  2mal  so  gross  wie  die  ftir  die  Stadtbevölkerung. 

Selbstverständlich  ist  Armut  bezw.  Aerztemangel  nicht  der  einzige 
Faktor  der  Blindenbewegung,  nächst  der  Kulturstufe  wird  immer  auch 
der  pathologische  Charakter  der  Landschaft  mitsprechen.  Darum  wie 
angesichts  der  Kleinheit  der  Zahlen  müssen  wir  uns  versagen  auf  diese 
Unterschiede  in  unserem  eigenem  Material  hinzuweisen.  Aber  es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  in  Ostpreussen,  wo  auf  je  100  qkm  nur  1,84  Aerzte  *) 
entfallen,  ungleich  mehr  vermeidbare  Erblindungen  zu  treffen  sind  als 
in  der  Eheinprovinz,  wo  der  gleiche  Flächenraum  9,81  Aerzte  be- 
herbergt; dass  im  Regierungsbezirk  Gumbinnen  mit  2,30  Aerzten  auf 
je  10000  Einwohner  mehr  vermeidbare  Erblindungen  vorkommen  als 
im  Regierungsbezirk  Cöln  mit  6,43  oder  gar  im  Stadtkreis  Berlin  mit 
12,67  Aerzten  auf  je  10000  Einwohner. 

Die  Hauptforderung  der  Blindenprophylaxe  bleibt  also  die  ge- 
nügende Versorgung  mit  sachverständiger  Hilfe.  Da  von  den  durch 
sie  vermeidbaren  Erblindungen  fast  ausschliessKch  die  ärmsten 
und  wenigst  inteUigenten  Kreise  der  Bevölkerung  befallen  werden, 
muss  sie  nicht  nur  unentgeltlich,  sondern  auch  bequem  erreichbar  sein. 
Ja,  unter  Umständen  erscheint  die  Anwendung  eines  Zwanges  zur 
Behandlung  durchaus  geboten,  so  bei  der  Blennorrhoea  neonatorum, 
deren  Vernachlässigung  gewöhnlich  binnen  wenigen  Tagen  unheilbare 
Erblindung  zur  Folge  hat,  so  bei  dem  Trachom,  das  nicht  nur  den 
Kranken,  sondern  auch  seine  Umgebung  gefährdet. 

Aber  freilich  ist  die  Forderung  genügender  Versorgung  mit  Aerzten 
nicht  leicht  zu  realisieren. 

Dass  es  in  der  Grossstadt  an  Aerzten  und  Polikliniken  nicht 
fehlt,  ist  zweifellos. 

Aber  schon  in  der  Mittelstadt  ist  es  mit  der  Erlangung  unentgelt- 
licher augenärztlicher  Hilfe  erheblich  schlechter  bestellt.  So  ist  mir 
eine  preussische  Stadt  von  mehr  als  80000  Einwohnern  bekannt,   die 


1)  VgL  Hörn  er,  Reichs-Medizinal-Kalender  für  das  Jahr  1902. 
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über  3  Augenärzte  verftlgt,  aber  mit  keinem  im  Kontraktverhältnis  steht, 
sondern  von  Fall  zu  Pall  entscheidet,  ob  sie  die  Kosten  für  die  Be- 
handlung ortsarmer  Augenkranker  übernimmt  In  der  Begel  werden 
die  Kranken,  die  auf  dem  Bathause  Hilfe  suchen,  entweder  nach  der 
Poliklinik  einer  etwa  1  Meile  entfernten  Universitätsklinik  oder  an 
einen  der  Armenärzte  gewiesen,  die  zur  Behandlung  der  Augen  meist 
weder  geneigt  noch  hinlänglich  befllhigt  sind ;  wenn  sich  aber  die  Ge- 
meinde entschliesst,  den  Kranken  zu  einem  ortsansässigen  Augenarzt  zu 
schicken,  vergeht  darüber  eine  ganze  Reihe  von  Tagen,  ein  Verzag, 
der  dem  Kranken  oft  irreparabeln  Schaden  bringt.  Denn  dass  Arme, 
die  nicht  arbeitsunfähig  sind,  den  Rat,  nach  einer  etwa  1  Meile  ent- 
fernten Klinik  zu  fahren,  schon  um  des  Zeitverlustes  willen  selten  be- 
folgen können,  dass  sie  andernfalls  das  Geld  für  eine  Pahrt,  die  sich 
oft  Wochen  hindurch  täglich  wiederholen  soll,  nicht  leicht  erübrigen, 
ist  einleuchtend.  Die  Folge  ist,  dass  sie  den  Augenarzt  bezw.  die 
Klinik  oft  erst  in  einem  Zustande  aufsuchen,  in  dem  ihnen  nicht  mehr 
zu  helfen  ist. 

Missstände,  wie  diese,  sind  nur  durch  Einspruch  der  obersten 
Verwaltungsbehörden  zu  beseitigen.  So  müssten  alle  Gemeinden,  denen 
ein  ortsansässiger  Augenarzt  zu  Gebote  steht,  angewiesen  werden,  mit 
ihm  eine  Vereinbarung  zu  treffen,  die  ihn  verpflichtet,  jeden  orts- 
armen Augenkranken,  der  seine  Hilfe  sucht,  sofort  in  Behandlung  zu 
nehmen.  Kleinere  Gemeinden  aber  sollten  gehalten  sein,  eine  Ver- 
einbarung derart  mit  der  nächsten  Augenheilanstalt  zu  treffen  und 
den  Armen  das  Fahrgeld  zu  deren  Besuch  prinzipiell  im  Voraus  zu 
erstatten.  Denn  wer  jemals  in  einer  Provinzialstadt  augenärztliche 
Praxis  ausgeübt  hat,  weiss,  dass  gewöhnlich  nur  die  Geldfrage  die 
Landleute  verhindert,  rechtzeitig  Hilfe  zu  suchen.  Und  während  wir 
in  Berlin  bei  Einheimischen  nur  selten  Augenentzündungen  zu  sehen 
bekonmien,  deren  Vernachlässigung  zur  Unheilbarkeit  gefuhrt  hat,  ist 
diese  Vernachlässigung  bei  unbemittelten  Dörflern  die  BegeL 

So  viel  von  den  Armen. 

Für  die  arbeitende  Bevölkerung  würde  sich  die  Verminderong 
der  durch  rechtzeitige  Behandlung  vermeidbaren  Erblindungen,  die 
dem  Krankenversicherungsgesetz  zu  danken  ist,  an  einem  hinlängUch 
grossen  Material  nicht  unschwer  ziffemmässig  nachweisen  lassen.  Viel- 
leicht gestattet  schon  die  auffallend  kleine  Prozentziffer  der  an  Glau- 
kom und  an  Iridocyclitis  Erblindeten  (cf.  Tabelle  II)  in  dieser  Rich- 
tung einen  Rückschluss.  Dass  sich  trotz  starker  Beteiligung  von 
Industriecentren  (Berlin  und  Bheinprovinz)  in  unserem  Material  nur 
so  wenige  Berufsverletzungen  finden,  dürfen  wir  gewiss  der  segens- 
reichen Ai'beit  der  Berufsgenossenschaften  zuschreiben.  Sympathische 
Erblindungen   der   Arbeiter   sollten   aber,    wie   schon   erwähnt,  durch 
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Aenderung  des  Invaliditätsgesetzes  bezw.  der  Spruchpraxis  des  Reichs- 
versicherungsamtes  hintan  gehalten  werden. 

Eine  Garantie  rechtzeitiger  Behandlung  augenkranker  Kinder  der 
Arbeiter  und  Handwerker  liesse  sich  nur  durch  ihre  Einbeziehung  in 
die  Versicherungspflicht  ihrer  Eltern  schaffen,  aber  es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  dieses  Ziel,  das  eine  Umwälzung  des  Aerztestandes  mit 
sich  brächte,  kaum  jemals  zu  erreichen  sein  wird. 

Schon  aus  diesem  Grunde  kann  auf  alle  ohne  erhebliche  Kosten 
durchführbaren  Massregeln  der  obersten  Landesbehörde  zur  Verhütung 
der  Blindheit  nicht  nachdrücklich  genug  hingewiesen  werden. 

unter  ihnen  steht  an  Wichtigkeit  obenan  die  Zwangsbehandlung 
der  Blennorrhoea  neonatorum,  die  unter  den  Neugeborenen  heute  noch 
Verheerungen  anrichtet  —  20  Jahre  nach  Entdeckung  eines  wirksamen 
Verfahrens  der  Verhütung  und  mehr  als  30  Jahre  nach  Entdeckung 
ihrer  Heilbarkeit  bei  rechtzeitiger  Behandlung! 

Gegen  sie  tritt  die  Prophylaxe  aller  anderen  Erblindungen  weit 
znrück :  nicht  nur  numerisch,  sondern  auch  in  ihrer  sachlichen  Bedeu- 
tung. Denn  sie  ist  die  einzige  Augenkrankheit,  die  immer,  seltene 
Ausnahmen  abgerechnet,  durch  das  niedere  Heilpersonal  (die  Heb- 
ammen) so  rechtzeitig  zur  Kenntnis  der  Behörden  bezw.  des  Arztes 
gebracht  werden  kann,  dass  ein  übler  Ausgang  zur  Unmöglichkeit 
wird. 

Aber  neben  der  einzigen  direkten  Waffe,  die  uns  heute  zur 
Verhütung  der  Blindheit  gegeben  ist,  seien  die  indirekten  nicht  ver- 
gessen! So  könnte  den  Augenverletzungen  der  Jugend,  die  nur  zum 
kleineren  Teil  auf  unvermeidlichen  Zufall,  in  der  Mehrzahl  auf  Un- 
erfahrenheit  oder  mangelhafte  Ueberwachung  zurückzuführen  sind, 
durch  Volkskindergärten  und  Kinderhorte  sowie  durch  offlzieUe  Be- 
lehrung in  der  Schule  mehr  und  mehr  der  Boden  entzogen  werden. 

Die  Aufklärung  junger  Männer  über  die  Gefahren  des  Geschlechts- 
verkehrs, die  Bekämpfung  der  Skrofulöse  durch  Hebung  der  Volks- 
emährung,  gemeinnützige  Bauvereine,  Kinderheilstätten,  die  Verbrei- 
tung der  Kenntnis  des  Schadens,  den  die  Vernachlässigung  von  Augen- 
krankheiten mit  sich  bringt  —  das  alles  sind  Faktoren,  die  der  Blind- 
heit wehren,  und  an  denen  mitzuarbeiten  die  ganze  gebildete  Welt 
berufen  ist. 

So  sehen  wir:  die  Verhütung  der  Blindheit  ist  ein  Feld,  dessen 
Bebauung  schwere  Arbeit  verlangt,  aber  reiche  Früchte  verheisst. 
Wenn  auch  nur  einige  der  Anregungen,  die  ich  in  dieser  Bichtung 
zu  geben  versucht  habe,  Wirklichkeit  werden,  sind  wir  vollauf  be- 
rechtigt, von  der  Zukunft  einen  weiteren  Rückgang  der  Blindenzahl 
zu   erwarten  —  dem  Staate  zum  Nutzen,  der  Menschheit  zum  Segen 
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Anhang. 

War  auch  meine  Aufgabe  ausschliesslich  auf  die  Augenunter- 
suchungen  gerichtet,  so  bot  doch  der  Besuch  so  vieler  Blindenanstalten 
auch  zu  einer  Beihe  anderer  Betrachtungen  Anlass,  deren  Mitteilung 
vielleicht  zur  Verbesserung  des  Loses  der  Blinden  ein  wenig  bei- 
tragen kann. 

Die  bauliche  Anlage  und  die  innere  Einrichtung  der  Anstalten 
pflegt  xun  so  zweckmässiger  zu  sein,  je  später  sie  errichtet  worden, 
je  mehr  die  Errungenschaften  der  modernen  Hygiene  ihnen  zu  Oute 
gekommen  sind.  So  findet  man  in  einer  alten  Anstalt  die  Betten  poch 
hier  und  da  paarweise  übereinander  gestellt  —  in  der  neuesten  ver- 
fügt jeder  Zögling  über  seine  eigene  Marmorwaschschüssel  mit  fliessen- 
dem  kalten  und  warmen  Wasser  und  Abfiusshahn. 

Während  in  älteren  Anstalten  noch  teilweise  mit  Elinzelöfen 
geheizt  wird,  haben  die  neueren  sämtlich  tadellose  Centralanlagen  — 
eine  Verbesserung,  die  um  so  notwendiger  ist,  als  das  Wärmebedürfius 
der  Blinden  höher  zu  sein  pflegt  als  das  der  Sehenden.  Die  Er- 
kenntnis, dass  helle  Häume  auch  für  Blinde  dunkeln  vorzuziehen  sind, 
kommt  teilweise  erst  in  den  jüngeren  Bauten  zum  Ausdruck.  Die 
künstliche  Beleuchtung  hat  hier  und  da  so  lebhafte  Bedenken  erregt, 
dass  man  sie  selbst  in  einem  der  neuesten  Blindenheime  aus  den 
Schlafräumen  vollkommen  verbannt  hat.  Hierdurch  kann  natürlich 
die  Panik,  die  nächtlicher  Feuerlärm  in  Internaten  hervorruft,  nur 
gesteigert  und  die  schnelle  Bettung  der  bedrohten  Insassen  erheblich 
erschwert  werden. 

Wo  eine  durch  genügende  Isolierungen  vor  Kurzschiuss  absolut  ge- 
sicherte elektrische  Beleuchtungsanlage,  die  den  Ausschluss  aller  transpor- 
tablen Lichtquellen  in  wünschenswertester  Weise  ermöglicht,  nicht  za 
beschaffen  ist,  sollte  man  gedeckte  Gasflammen  und  Windlichter  ohne 
weiteres  zulassen:  nur  Petroleumlampen  sind  zu  vermeiden.  Um  die 
Feuersgefahr  nach  allen  Richtungen  einzuengen,  empfiehlt  sich  femer, 
Küche  und  Waschküche  nach  Möglichkeit  vom  Haupthause  zu  trennen 
und  in  eigenen  Gebäuden  unterzubringen.  Notausgänge  und  Xot- 
treppen  sind  für  Häuser,  deren  blinde  Insassen  an  hundert  und  mehr 
betragen,  unentbehrlich.  Jugendliche  Blinde  sollten  nach  Möglichkeit 
im  Erdgeschoss,  keinesfalls  höher  als  im  ersten  Stock  ihre  Schlafräume 
haben«  Dann  könnte  man  an  je  einem  Fenster  des  Knaben-  und  Mädchen- 
schlafsaales eine  Bettungsvorrichtung  nach  Art  der  Zugbrücke  an- 
bringen: durch  Druck  auf  einen  Knopf  im  Fensterbrett  fkllt  eine  das 
Fenster   von   aussen   verdeckende  mehrteilige  Lade  (eventuell  Draht- 
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gefiecht)  in  ein  Paar  vom  Fenster  zur  Erde  laufende  breite  eiserne 
Schienen  derart  hinein,  dass  die  Schienen  eine  Art  Schutzwehr  bilden 
und  den  auf  der  schiefen  Ebene  sacht  Heruntergleitenden  vor  seit- 
lichem Absturz  bewahren.  Die  Rutschbahn  wtLrde  man  zweckmässig 
in  weichem  Sande  münden  lassen.  Diese  Kettungsvorrichtung  mtisste 
selbstverständlich  wie  jede  andere  in  regelmässigen  Zeitabständen  ge- 
prüft und  ihr  Gebrauch  geübt  werden. 

Mehr  als  die  Bettungsvorrichtungen  sind  die  Ventilationsapparate 
der  Anstalten  verbesserungsbedürftdg.  Die  Klassenluft  lässt  vielfach 
zu  wünschen,  ein  Uebelstand,  dem  Klappenventilation  der  obersten 
Fensterscheibe  einfach  und  wirksam  abzuhelfen  vermag.  Besonders 
auffallend  war  mir  selbst  in  den  neuen  Häusern  der  penetrante  Ge- 
ruch der  Werkstätten  der  Korbmacher  und  Bürstenbinder,  bald  nach 
abgelagerten  geschälten  Weiden,  bald  nach  Pech,  Borsten  u.  a.  Uten- 
silien. In  Bücksicht  auf  die  an  sich  beschränkte  Lebensdauer  der 
Blinden  müsste  aber  in  ihren  Arbeitsräumen  eine  tadellose  Ventilation 
vorhanden  sein. 

Dass  die  Blinden  eine  höhere  Mortalität  haben  als  die  Sehenden, 
wurde  wiederholt  angezweifelt,  dürfte  aber  auch  aus  einem  Vergleich 
unserer  Tabelle  11  und  III  unzweideutig  hervorgehen:  die  Blindge- 
borenen machen  unter  den  Jugendlichen  35,1  —  unter  den  Erwach- 
senen 13,8  Proz.  Diese  DüFerenz  ist  viel  zu  gross,  um  etwa  nur  durch 
die  mit  dem  Alter  steigende  Erblindungsgefahr  oder  gar  durch  die 
Verbesserung  der  Prophylaxe  in  der  neueren  Zeit  erklärt  zu  werden. 
Ich  glaube  vielmehr,  dass  wir  die  erhöhte  Mortalität  der  Blinden,  d.  1l 
speciell  der  Jugendblinden  eo  ipso  aus  ihren  ungünstigen  Erwerbs- 
verhältnissen, mit  denen  schlechte  Ernährung  und  Wohnung  Hand  in 
Hand  geht,  zu  folgern  haben. 

Eben  um  der  kümmerlichen  Verhältnisse  wiüen,  in  die  die  meisten 
nach  ihrer  Entlassung  aus  der  Anstalt  geraten,  erscheint  ein  über- 
mässiger Komfort  in  der  Anstalt  nicht  unbedenklich.  Freilich  in  einigen 
BUndenheimen,  die  private  Wohlthätigkeit  in  allerjüngster  Zeit  errichtet 
hat,  geht  der  Luxus  so  weit,  dass  jeder  Blinde  sein  apartes  Schlaf- 
zimmer hat.  Aber  wie  wenige  der  Anstaltszöglinge  gelangen  in  ein 
solches  Asyl  oder  gar  in  ein  eigenes  Heim! 

Die  meisten  können  sich  nur  sehr  notdürftig  durch  das  Leben 
schlagen,  wenn  sie  nicht  mit  der  Anstalt  in  Verbindung  bleiben.  Die 
Erweiterung  der  bestehenden  bezw.  die  Vermehrung  der  Blindenheime, 
in  denen  ja  auch  ein  Teil  der  im  Alter  Erblindeten  gern  Schutz  sucht, 
ist  daher  dringend  zu  beftirworten. 

Doch  selbst  seitens  der  Anstaltsdirektoren,  die  sich  die  grösste 
Mühe  um  den  Verkauf  der  Blindenarbeit  geben,  wird  allenthalben 
über  den  Mangel  an  Abnehmern  geklagt!  Um  in  dieser  Hinsicht 
Wandel  zu  schafPen,  wäre  eine  Anweisung  der  vorgesetzten  Behörden 
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an  sämtliche  aus  öffentlichen  Mitteln  unterhaltenen  Institute,  an  Schulen, 
Gefängnisse  und  Krankenhäuser,  an  die  Begimentskommandos,  an  die 
Eisenbahndirektionen  u.  s.  w.,  ihren  Bedarf  an  Korb-,  Bürsten-  und 
Seilerwaren  nur  aus  Blindenanstalten  zu  beziehen,  absolut  erforderlich. 
Denn  bei  Submissionen  kann  die  Blindenarbeit,  die  nie  büliger  zu 
stehen  kommt  als  die  Arbeit  Sehender,  nicht  konkurrieren. 

Pur  die  freilebenden  Blinden  wäre  die  Ausbildung  zu  anderen 
Berufsarten  möglichst  zu  fördern.  So  eignen  sie  sich  wegen  ihres 
ausserordentlich  feinen  Tastsinnes  vorzüglich  zu  Masseuren  und  würden 
dank  der  wichtigen  Rolle,  die  die  Massage  in  der  ärztlichen  Therapie 
der  Gegenwart  spielt,  in  dieser  Thätigkeit  voraussichtlich  eine  aus- 
giebige Erwerbsquelle  finden. 

Bekannt  ist,  dass  in  Japan  die  Massage  fast  auBSchliesslich  von 
Blinden  ausgeübt  wird.  In  den  Blindenanstalten  Europas  aber  ist  sie 
bisher  nur  in  Bussland  als  Unterrichtsgegenstand  eingeführt  Nach 
den  erfolgreichen  Versuchen,  die  Eggebrecht  in  Leipzig  vornahm, 
steht  indes  ihrer  Einführung  in  Deutschland  nur  das  Vorurteil  im 
Wege,  dass  Kranke  durch  den  Anblick  Blinder  unangenehm  erregt 
würden.  Demgegenüber  muss  betont  werden,  dass  selbstverständlich 
Blinde  mit  abstossendem  Aeussern  von  dieser  Thätigkeit  auszuschliessen 
sind,  dass  durch  eine  dunkle  Brille  der  Anblick  blinder  Augen  voll- 
kommen aufgehoben  wird,  und  dass  die  Blindheit  des  Masseurs  ftir 
das  Schamgefühl  des  Kranken  oft  eine  Wohlthat  darstellt. 

Aber  selbstverständlich  kann  man  Vorurteile  nur  mit  praktischen 
Thatsachen  widerlegen:  so  wäre  ein  Versuch  mit  der  Ausbildung 
solcher  Blinder,  die  sich  durch  gefällige  Umgangsformen,  kräftige 
Hand,  weiche  Einger  und  leichte  Eassungsgabe  auszeichnen,  auch  in 
den  preussischen  Blindenanstalten  durchaus  zu  empfehlen.  Speciell  in 
Berlin  liesse  sich  mit  dem  Königl.  Institut  für  Massagetherapie  eine 
Station  zur  Ausbildung  Blinder  nicht  unschwer  verbinden. 

Angesichts  der  sittlichen  Gefahren,  denen  blinde  Masseure  aus- 
gesetzt sind,  ist  dringend  notwendig,  dass  sie  auch  nach  vollendeter 
Ausbildung  mit  einer  öffentlichen  Anstalt  (Klinik)  in  Verbindung 
bleiben,  um  nur  in  ihr  oder  nur  durch  ihre  Vermittlung  den  Benif 
auszuüben.  Ist  erst  eine  genügende  Anzahl  blinder  Masseure  ausge- 
bildet, so  ist  die  Schaffung  einer  Gentralstelle  zur  Arbeitsvermittlung 
wünschenswert. 

Gelegentlich  können  Blinde  auch  einen  Beruf  wählen,  der  feinen 
Geruchsinn  erfordert,  z.  B.  Cigarrenhändler,  Seifenhändler  u.  dgl.  m. 
werden.  Man  könnte  auch  an  Weinhandel  denken,  wenn  er  nicht 
an  sich  der  Gesundheit  leicht  geföhrlich  würde. 

Ob  die  Bäckerei  nicht  auch  von  Blinden  erlernt  werden  könnte, 
darüber  fehlt  es  wohl  an  Erfahrungen.  Ein  Versuch  wäre  indes  an- 
gezeigt.    Blinde,   die   über  grosse  manuelle  Geschicklichkeit  verfügen, 
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suchen  hier  und  da  mit  Schnitzereien  (als  sog.  Bossierer)  ihr  Fort- 
kommen, freilich  meist  können  solche  Arbeiten  nur  einen  Nebenverdienst 
bilden.  Einige  wenige  arbeiten  mit  Erfolg  als  Drucker  in  den  Druckereien 
für  Hochdruckschrift. 

Intelligenten  wird  die  Ausbildung  auf  der  Schreibmaschine  grossen 
Nutzen  bringen:  haben  sie  gelernt,  geschäftliche  Briefe  selbständig 
abzufassen,  so  finden  sie  unschwer  auskönmiliche  Stellungen.  Auch 
dem  Beruf  des  Sprachlehrers  steht  die  Blindheit  nicht  im  Wege. 

Bekannt  ist  die  grosse  Befähigung  vieler  Blinder  zur  Ausübung 
der  Musik.  Aber  die  Thatsache,  dass  es  in  unserer  Zeit  der  Ueber* 
Produktion  selbst  dem  begabten  Sehenden  oft  nicht  möglich  ist,  mit 
der  Musik  sein  Brot  zu  verdienen,  zwingt  uns,  die  sanguinischen  Hoff- 
nungen, die  Blinde  an  ihr  musikalisches  Talent  knüpfen,  etwas  ein- 
zudämmen. Denn,  vom  mangelhaften  Broterwerb  zu  schweigen,  auch 
die  Gefahr,  dass  der  Blinde  als  Klavierspieler  in  Kneipen  niedersten 
Ranges  zum  Mitleid  erregenden  Schauobjekt  herabsinkt,  ist  nicht  zu 
verkennen.  Daher  sollten  nur  solche,  die  nach  fachmännischem  Urteil 
mit  hervorragender  Befähigung  moralische  Energie  vereinigen,  zu  Mu- 
sikern, Musiklehrern,  Organisten  und  Klavierstimmern  herangebildet 
werden.  Dass  auch  sie  nebenher  ein  specifisches  Blindenhandwerk 
lernen  —  Seilerei,  Weberei  (Tuchweber,  Teppichknüpfer),  Bürsten- 
oder Korbmacherei  —  ist  dringend  anzuraten. 

Aber  mag  der  Blinde  noch  so  tüchtig,  mag  seine  Ausbildung  noch 
so  vollkommen  sein :  die  Konkurrenz  der  Sehenden  kann  er  ohne 
fremden  Beistand  in  der  Regel  nicht  überwinden,  d.  h.  nur  fremder 
Beistand  vermag  ihm  dauernden  Absatz  der  Arbeit  zu  verschaffen  und 
zu  erhalten.  Zu  diesem  Zwecke  besteht  in  Berlin  bereits  der  Verein 
zur  Beförderung  der  wirtschaftlichen  Selbständigkeit  der  Blinden  i): 
dieser  Berliner  Verein  sollte  sich  zu  einem  preussischen  Verein  mit 
Ortsgruppen  in  allen  Provinzen  der  Monarchie  erweitem.  Nur  so 
wird  es  gelingen,  dem  Gedanken,  dass  der  Blinde  zu  seinem  Glück 
nicht  der  Almosen,  sondern  der  Arbeit  bedarf,  die  Verbreitung  zu 
geben,  die  er  verdient. 


1)  Geschäftsführer:    Herr  Matthias,  Direktor  der  Königl.  Blindenanstalt 
zu  Steglitz. 
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